PERFORACIONES TRAUMATICAS DE RECTO

Dr. ROMEU MACHADO DA LUZ TAROUCO

1) INTRODUCCION

Motiva este trabajo, la vivencia de dos casos de perfora-
cion traumatica de recto. que se sucedieron en un corto lapso.
Consultada la literatura sobre el particular y obtenida la opinion
de otros cirujanos, nos encontramos con una gama enorme de
opiniones y criterios que diferian del seguido y sostenido por
nosotros.

Por creer en las bondades de los procedimientos tacticos que
hemos usado, es que los expresamos para que sean considerados,
adoptados o juzgados por los que nos lean.

Cremos que una conducta quirurgica determinada, sobre un
organo cualquiera de la economia, resulta de una serie de fac-
tores, de los cuales los mas importantes serian: el conocimiento
de la anatomia del organo con sus relaciones topograficas, que
nos permite valorar la anatomia patologica de la lesién y su
posible extension lesional; la fisiologia del mismo para poder
jerarquizar la consecuente alteracion funcional. Elementos ba-
sicos sobre los que debemos actuar con un soélido conocimiento
patologico, sea por accion medicamentosa o quirurgica, que le
devuelvan al o6rgano en causa, su anatomia y fisiologia normales.

2) CONCEPTOS ANATOMICOS

Desde el punto de vista traumatico, se debe considerar el
recto en sus tres sectores: perineal, ampular y peritoneal, sobre
todo en lo que a practica civil se refiere, ya que en las heridas
de guerra lo habitual es la participacion de dos o de los tres
sectores mencionados, por la brutalidad comun del agente vul-
nerante.

Hay que considerar la situacion profunda en la excavacion
pélvica, protegida por un verdadero colchon muscular y oseo,
que explica lo poco frecuente de este tipo de traumatismo y jus-
tifica las dificultades quirurgicas para el abordaje. La ausencia
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de meso peritoneal como en el sigmoide, nos habla de la impo-
sibilidad de la exteriorizacion de la zona lesionada, conducta que
en aquel sector ha salvado tantas vidas. La posible participa-
cion odsea, sobre todo en las heridas por armas de fuego, explica
las heridas desgarrantes por las esquirlas oseas y el peligro de
la osteitis u osteomielitis que pueden marcar otro rumbo en la
evolucion ulterior.

Naturalmente que. en las fracturas de pelvis, se pueden ver
heridas de recto que agravan aun mas el cuadro de choque y
que frente a aquélla puede pasar desapercibida (8).

La frecuente lesion muscular. sobre todo en las heridas de
los gluteos. debe hacer temer v prever la infeccion por agentes
anaerobios, a punto de no desestimar la lesion muscular frente
a la herida del recto y, ponerla a plano mediante la limpieza
quirargica de la misma, mejor manera de prevenir la gangrena
gaseosa y el tétanos.

La relacion casi inmediata con la vejiga en el hombre, sobre
todo con el bajo fondo vesical, explica la frecuente concomitan-
cia lesional, como en nuestro segundo caso. En la mujer se in-
terponen vagina y utero que alejan aquella posibilidad, pero
ofrecen la frecuente asociacion lesional con el recto, como puede
verse en las maniobras abortivas.

Cada sector del recto, desde el punto de vista de su anatomia
topografica, ofrece, como veremos, particularidades clinicas y
terapéuticas propias.

3) CONCEPTOS FISIOLOGICOS

El recto, por su constitucion anatomica ampular y el sistema
esfinteriano de que esta dotado, actua como reservorio de ma-
terias fecales a ser exoneradas.

Segun Best y Taylor (1), el colon pelviano sirve de alma-
cén de las heces, las que pasan al recto, cuando aquel se sobre-
carga, debido al empuje gradual de su contenido hacia abajo o
por el peristaltismo en masa descrito por Holtzknecht y recién
cuando la presion intrarrectal alcanza 40 6 50 mm. de Hg. se
produce el reflejo de defecacion.

Como sabemos, las heces estan constituidas por un gran por-
centaje de bacterias con un potencial patogeno elevado. Las ma-
terias fecales moldeadas y desecadas llevan a que la difusion
peritoneal, en las heridas de recto. no sea tan extensa como en
las del ciego (5), con una menor gravedad, sobre todo en las
etapas iniciales de la peritonitis; lo que esta favorecido por la
topografia del peritoneo agredido, cuya zona de maximo poder
defensivo se encuentra justamente en la pelvis,
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4) CONCEPTOS PATOLOGICOS

En la lesion rectal domina la infeccion, en cualquiera de
los sectores considerados, siendo mayor la urgencia y la grave-
dad cuanto mas alta sea la zona lesionada. En el sector perito-
neal, es la peritonitis secundaria que marcara el pronoéstico y la
casi obligada asociacion lesional con asas delgadas ileales que
obligaran al cirujano a descartar la participacion de las mismas;
ejemplo, en los casos 3 v 4.

En el sector subperitoneal de la ampolla rectal, lo que do-
mina es la celulitis del espacio pelvirrectal, que va a depender
fundamentalmente de la agresividad mayor o menor de los gér-
menes en causa, pudiendo haber una reaccion peritoneal que
haga presumir clinicamente la perforacion del sector alto, la
que obligara por si a la laparotomia exploradora. Entra dentro
de este cuadro nuestro primer caso.

Hay que tener presente en estos casos el tejido celular sub-
peritoneal con todos sus elementos constitutivos, que envainan
al recto en forma laxa para permitir su funcién de distension,
ascenso y descenso; cuyos elementos de mayor importancia trau-
matica son las venas, no so6lo por la produccion de sufusiones
hemorragicas con o sin hematomas que van a facilitar el incre-
mento de la infeccidn, sino fundamentalmente por las trombo-
flebitis sépticas que pueden determinar un cuadro de septico-
piohemia con colonizaciones secundarias en el higado y/o en
pulmon, por la via porta o cava respectivamente. Cuadro de rela-
tiva poca importancia actual, por las bondades del tratamiento
antibiotico.

Hay que considerar en estos casos la posibilidad de hemo-
rragias profusas que no se detienen con los procedimientos de
orden médico, obligando a un procedimiento quirurgico de ur-
gencia para salvar la vida. En tales casos, si la herida es baja,
se aborda por via perineal, pero si es alta, subperitoneal, el abor-
daje transperitoneal amplio se impone, aconsejandose en estos
pacientes, sobre todo cuando se asocia la infeccidén, la amputa-
cion de Hartmann, realizada en este tipo lesional por Mattei,
Cornet y Touze-Résillot, citados por Michotey y Brandone (10),
que la efectuaron en uno de sus casos como unico medio de
cohibir una hemorragia y que la aconsejan en los casos de des-
garros rectales importantes, hemorragias serias y con mas razon
en los casos de celulitis gangrenosa, afirmando que: en los casos
vistos tardiamente, la unica operacion de salvataje es la men-
cionada amputacion colorrectal de Hartmann.

Otro elemento importante a considerar, es la posibilidad de
la formacion de abscesos retroperitoneales derechos o izquier-
dos, siendo mas frecuentes estos ultimos y cuya sintomatologia
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funcional puede pasar mas o menos desapercibida debido al
uso intensivo de los antibioticos. Se manifiesta en general por
un sindrome de psoitis. Es posible la apertura espontanea de
los mismos en la cavidad peritoneal o en los d6rganos vecinos.
El ascenso de la infeccion por detras del peritoneo, puede hacer
participar el rinon v mismo el diafragma en su evolucion. Esta
posibilidad hay que tenerla “in mente’, segun Muldoon (11
para poder tratarla precozmente mediante incision en los flancos
con disociacion muscular y drenaje.

Un aspecto patologico interesante es el vinculado con el
agente causal. bien estudiado por Weigel (16) y Routley (12).
Destacamos por su frecuencia relativa. las perforaciones de recto
a consecuencia de los enemas. Es facil de comprender el meca-
nismo de perforacion a consecuencia de un enema baritado, con
sonda mas o menos rigida en un intestino inflamado. Es de des-
tacar, en estos casos, la posible reaccion del tejido perirrectal
frente al bario, con una esclerosis que puede ser muy impor-
tante y englobar a los uréteres, como lo ha sefialado Blatt (2.
Este motivo justifica contraindicar el estudio baritado de colon
en las heridas de recto. Scott (13} destaca la frecuencia de este
mecanismo, frente a los dispositivos actuales de plastico, con
puntero rigido y que son desechables. Con la aparicion, en
nuestro medio, de soluciones para enema en este tipo de reci-
piente, es de prever un incremento en este tipo de traumatismo.

En el sector perineal, lo que prima es la lesion del sistema
esfinteriano, que puede determinar una secuela grave desde el
punto de vista anatomico y funcional; sin desestimar la infec-
cion del espacio celular isquiorrectal. Como ejemplo de este tipo
lesional, tenemos el caso 5.

5) CONCEPTOS TERAPEUTICOS

Para que un organo agredido sane, lo primero, lo basico v
clasico, es ponerlo en reposo funcional Para lograr esto en el
recto, no solo hay que tratar de que no lleguen materias fecalzs.
por supresion de la via oral v mediante colostomia derivativa.
sino fundamentalmente y como complemento importante. supri-
mir el sistema esfinteriano en forma temporaria. La mejor ma-
nera para lograrlo es mediante una esfintero omia posterior, de
la cual no hemos visto ninguna secuela v cumple el objetivo
que nos proponemos: evitar que en el recto se acumulen ma-
terias y gases.

Gabriel (6), sin embargo. no la aconseja por el temor de
la lesion del sistema esfinteriano, afirmando que si se establece
una buena asa de colostomia, aquélla no es necesaria.
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Vacarezza (15), en su trabajo sobre perforaciones trauma-
ticas del recto en el nifio, llama la atencion sobre la gravedad
de este tipo de afeccion, que exige para su buena evolucion, un
diagnostico y tratamiento medicoquirargico precoz. Hace espe-
cial referencia al uso de corticoides, ya que el nifio puede
fallecer a consecuencia de un agotamiento de sus suprarrenales.
Considera como hecho basico para la buena evoluciéon del caso
clinico, efectuar el cierrs primario de la lesion y discute la indi-
cacion de la colostomia en cada caso particular.

Suiffet (14), en nuestro medio, refiere diez observaciones
de heridas de recto, mencionadas en la discusion del trabajo de
Vacarezza y que han sido resueltas con un amplio criterio tera-
péutico ajustado a cada una de las eventualidades clinicopatolo-
gicas. Es interesante destacar las 6 observaciones de traumatis-
mos rectales en el adulto, del sexo masculino, por introduccion
de cuerpos extranos en el recto, hecho que habia sido ocultado.

Fueron operados con mas de veinticuatro horas de evolu-
cion, falleciendo 5 de los mismos. Este dato sirve de indice de
la importancia del diagnostico y tratamiento precoz para dismi-
nuir el porcentaje de mortalidad.

6) CASUISTICA

CASO N° 1.— .\, M., 47 aios. (LA S. M. U. Lo vimos en su domicilio
¢l 5 de neviembhre de 1964, a la hora 12 con una historia funcional de dolor
abdominal bajo, de tres horas de evolucion. El examen abdominal era el
propio de una apedincitis aguda con reaeeidén peritoneal, con iximo dolor
v defensa en F.T.D. Se indiea su internacién para intervenirlo de urgencia,
plantcando nuestras dudas diagnésticas por el inicio sibito del cnadro v el
sindronie peritoneal ostensible yva o las tres horas de iniciado el proceso. Frente
a nuestra duda. cl paciente nos confiesa que durante un acto sexual le intro-
ducen algo por el ano, te que le determiné un vivo dolor en hipogastrio. Se hizo’
pues cl diagndstico de perforacion traumitiea de recto con participacién peri-
toneal. Recién sc logid su internacién a la hora 17, cuando le practicawos un
cstundio radioscdpico. no comprobandose neumoperitonco. El taeto rectal mostré
intenso dolor cn ¢l Idouglas v vino sangre c¢n el guante.

A da hora 18 lo interveuimes con anestedia general, efectuindosele una
laparotomin exploradora wediante ineision mediana infraumbilival. Se eompro-
bé exudado peritonenl turbio v un cedema sumamente importante de todo el
subperitoneo cou participacion del meso sigmoide que estaba engrosado con
unos 2 em. de espesor aproximadamente. No se comprohd herida peritoneal
Se efecta: colostom®a trunsversa derecha de Wangensteen y drenaje supra-
pibico. Sec¢ termiua la interveucion con una esfinterotomia anal posterior, lo-
grandose una amplin dilataeion anal que permite visualizar la herida de la
cari anterior de la ampolla a unos 8 ¢m. de la margen del ano. kEn el postope-
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ratorio se hizo: di~ta oral absoluta por 48 horas, antibioticoterapia a amplias
dosis ¥ enemas con eftinzo! disuclto. La evolucion fue excelente, cerrdandose

la colostomia al 16-12-G4, previo estudio rectosigmoidoscipico por el Dr. Car-
deza. Permanece curado < n trastornos funcionales anorrcetales,

CASO N° 2. .\ L. da C.. 15 abos. llospital de Clinicas. Lo vimos a la
hora 18 del 17 de¢ febrero de¢ 1965, en una guardia del Hospital de Clinieas,
nmedia Jiora después d  haber recibido un halazo en cara externa de region
glitea dereeha. sin orificio de salida. Presentaba un cuadro de chogue: palidez
de piel con sudor 1én. ansiedad con taquicardia v presiéon arterial dentro de
limites normales: ¢l abdomen presentaba una franea reaceién peritoneal con
dolor y defensa en Inpogastrio. Kl tacto rectal revelé Douglas doloroso, vi-
niendo sangre en el guante, El sondeo vesical mostrd orina hewmstariea, por
lo que se deja la sombli a pormanencia. Con (1 diagndstico clinico de herida
de recto y vejiga, se ohtiene un estudio radiologico simple de abdomen de
frente y de perfil, que descarta el neumoperitonco y muestra la bala en la
pared de la hemipelvis izquierda.

Se va a la intervencion, mediante una laparotomia exploradora por incisién
mediana infraumbilical con anestesia general. Se comprueba: disereto exudado
peritoneal turbio, indemnidad de las asas ileales v una equimosis con desgarro
a univel del holsillo del Douglas. En la exploracidon se ratifica gue existe herida
de vejiga 3 de recto. Hay importante edema subperitoneal con equimosis del
espacio pelvicosubperitoneal que dificultan las maniobras quirargicas, agrava-
das por la estrechez pélviea. Se sutura la vejign v el ecto con catgut N¢ 1
y se deja un drenaje con tubo de goma cn el Donglas ¢ne se exterioriza por
contraabertura <upraptibica. Se procede Tuege a efectuar nna colostomia iliaca
izquierda derivativa en asa de Wangensteen. Cierre de la pared por planos.
dejindose la piel abietta. Se termina la operacidn con una c<tmterotomia anat
posterior, logrindose una amplia dilatacién anal: a pesar de los lav dos de la
ampolla, no se logrd visualizar Ja lerida por via endoscépica, no insistiéndose
por habher salido el enfermo de la anestesia. La evolueidn fnce excelente.
Al segundo dia la orina eru e¢lara v al décimo dia se saea la sonda vesical
sin mis trastornos. Se efectuaron enemas de 100 c¢.c con eftiazol disnelto
cada seis horas, antibioticoterapia a amplia dos<is a has<e de penicilina, estrepto-
micina y tetracielina.

Pado de alta, ingresa al Hospital Pastenr ¢ 22 1 marzo de 19635, para el
cierre de la colostomin que sc llevd a eabo sin ineidentes. T.os estudios previos
revelaron: normalidad humoral; eolon por enmen . con relleno hasta la colos-
tomia sin signos lesionales. Uretrocistogratia con buen relleno de vejiga, con
limites netos; no hay escape. Ta reetosigmoidoscopia. efectuada por el Dr. Da-
vidovieh, mostré que la insuflacién y la introduecion del tubo cs ligeramente
dolorosi eon hipersecrecién mucosa y congestian. No se viwaliza la cicatriz
de la efraceién recral. La interveucién se efeetud el 8 de abril, con alta defi-
nitiva a la semana. Permanece curado sin trastornos funcion:les.

CASO N° 3.— B. R.. 23 afios. Historia climea N© 20.106, Hospital Pasteur.
Tngresa el 16 de junio de 1962. luego de un aborto movoeado de tres meses
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de menorrea. No aporta dates al interrogatorio. A1 examen: febril. algo con-
fusa, con dolor en hajo vientre, cuyo hipogastrio wmuestra dolor ¥ defensa a
la palpacidn. Kl examen genital muestra: metrorragia. cuello reblandeeido con
orificio externo entreabicerto. Con el diagnastico clinico de peritonitis por per-
foracion traumditicy de atervo, es intervenida de urgencia por el Dr. Cazabin
con anestesia general. mediante m Pfannensticl explorador. Comprucha: hemo-
peritoneo, perforacion de cara ntorior de atero de 4 cm. de hordes desgarrados,
desgarro de rectosigmoide de vnos 20 em. de extension con materias tecales
en peritoneo, perforaeion de dos i sas de gadas v restos fetales en el peritonco.

Sfeettn: Qutnra con catgat de Lo brecha uterina, 2) Colostomia iliaca
izquierda @ cabos separados. 2 Butura de s axas delgadas con lino. ) Bre-
naje del Douglas. Cierre por planes. Recibio penicilina 3 cloromicetina en el
postoperatorio, que fue hueno. Dada do alta ] 27 6 620 reingresa al mes para
cierre de la colostomin. ¢ue se 1l

a cabo sin ‘neidentes. Buena, evelucion

ulterior. En este caso la colostomia it cabos <eparados prd-ticamente fue de

necesiditd por la extensién del desgirro colorrectal.

CASO N? 4. V. G, 84 anos. Historia Cliniea N2 20,015, Hospital Pastenr.
lugresa el 17 de mavo de 1962 con una historin funcional de colitis ¥ toque
del estado general: en el transcenrso de los exidmenes v al cfcctuarsele recto-
sigmoidoscopia el 1® de junio, ¢l instrumento entra con facilidad: al retivar el
mandril. se observi L presencia de asas delgadis el campo vaisual, imlice
de guc babia entrado en Ja cavidad peritoneal.  \y retirar ¢l rectosigmoidos-
copio, se observa perfectimente la herida ocasionada en la cara anterior de la
ampolla veetal. Lo wmucosa estd congestiva, cubierta de scerecienes mncosas.
Se decide lainterveneion de urgeucia que es practicada por el Dr. Gregorio
con anestesiit local. quien efectn una colostomia transversa derceha, drenaje
del Douglas v estinterotouna anai posterior; se comprobd: liquido peritoneal,
intenso proceso de s'gmoiditis diverticular + la perforaeion de la cara ante-
rior del recto. La evolueion jumcediata fue boena, pero el 25 de junio hace
un accidente vasenla agudo del miembro inferior izquicrdo que evolueiona
a la gangrena, obligando a una ampntacion sapracondilea del miembro, que se
Ilexvd a cabo ¢l 28 de juuic de 19620 faileciendo en caquexia a los once dias
de la altima operacion.

Este caso demuestra la utili I d de Ta colostomia lerivativa, ya yue, a
pesar de no hal erse suturado la hreeh o (volucian de ta herida rectal fue
buena, Se Justifica «n este easo el no hordajc quirtirgico para el cierre de
la lesién por dos razones: 1%) por el estado inflamatorio del rectosigmoide
que obligaria un cterre precavio: v por tr *arse de un recto preparado

por enemas v constipantes, previos a toda maniobra instrumental.

CASO N° 5. J. W. R. 25 aios. lhstoria clinica N© 21.485. 1llospital

Zusteur. logre al servicio el 16 de marzo de 196L  Cuatro dias antes. res

bata v xc cae sobre una hotella rota. produciéudose nna herida anorreetope-
rineal.  Istrenido desde catonces eon transito nrinario wormal. .\l examen:
febril, aspecto toxico con dolor pevineal, donde se observa herida cortant:
de 3 em. de longitnd en Ja parte posterior de i region anal, Al tacto: la-
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Nitud completa del esfintor con sdecion de beoparte posterior del recto peri-

neal en una extension dle unss 5 e, penetvindoxe onoel espacio presaero,
damdo salida o pus amavillento con mtiltracion de lox espicios laterorrectales.

Se efectla tratomivnte welico de procha. con wipida mejoria general 3
local. Es dado e alta el 30 de marzo, con una moderada incontinencia es
finterinua,

Iiste caso, =i se hubiera wvisto en las prinierss hovgs, <@ Justiticaria la
puesta a1 plano lwridy ¥ se diseutirin In indieacion de ung eblisromin
derivativyy que sevip o0 Wlewd pars poner yn repogo al recto.

Consideramos  que en este tipo de lesion, que no selhrepasn el c¢levador
e su haz pohorrectal; e es necesarin la colostomia derivativa, ya que la
infeccion del espacio ixquiorrectal puede ser yugnlada con las medidas  de
orden medieoquirargico lovales ¥ que la continencin anal es recuperable eon
el tiempu,

71 CONCLUSIONES

El analisis de estos cinco casos, puede plantear discusiones
que serian defendidas por los que actian con distinto criterio
frente a problemas semejantes.

Creemos que profundizando en el analisis, podriamos llegar
a unificar las opiniones. que no pueden ser dogmaticas, sino
amplias y maleables, adaptandose a cada una de las distintas
circunstancias clinicas que se presenten. A los que preconizan
el cierre simple de la perforacion, les diriamos que estamos de
acuerdo, siempre que se cumplan determinadas circunstancias;
por ejemplo: el diagnostico precoz con tratamiento antes de las
seis horas y maxime si el paciente habia recibido una prepa-
racion de colon previa como se observa en las maniobras ins-
trumentales, ginecologicas o proctologicas, para las cuales el pa-
ciente ha recibido un purgante y o enema de limpieza previos.
Si queremos actuar con un criterio fisiopatologico frente a las
perforaciones traumaticas de recto, se imponen una serie de
normas terapéuticas que podemos esquematizar como sigue:

1) Tratamiento primario del estado de choque con la se-
dacion del paciente y la normalizacion de la volemia, ya sea
con soluciones hidroelectroliticas, plasma o sangre total si hay
concomitancia de hemorragia.

2) Diagnostico lo mas correcto y precoz posible con cuatro
elementos basicos aparte de la historia funcional, que son:
a) pesquisar la participacion peritoneal por el examen clinico
y el neumoperitoneo por la radiologia; b) sonda vesical; si hay
hematuria se confirma la asociacion lesional y se deja la sonda
como medida terapeéutica; c) examen proctologico con inspec-
cion perineal, tacto rectal y anoscopia.
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3) Cumplidos los dos primeros items, se va al tratamie -
quirurgico, cuya tactica va a depender del diagnostico clinicu
Si hay participacion peritoneal evidente o una simple sospecha
clinica, se impone la laparotomia exploradora, que debe ser
realizada mediante incision mediana o paramediana izquierda
infraumbilical, con anestesia general y con una doble finalidad
basica: cierre de la o las lesiones encontradas, no olvidando
de pesquisar las posibles lesiones ileales por su frecuencia vy,
efectuando una colostomia derivativa, sea transversa derecha
o sigmoidea. Algunos preconizan efectuarla a cabos separados,
nosotros creemos que la colostomia en asa de Wangensteen, cuan-
do se logra un buen espolén, cumple perfectamente con aquella
finalidad y ofrece menor morbilidad al cerrarla.

En los traumatismos de recto, se debe aconsejar la colos-
tomia transversa, sea derecha o izquierda. Es preferible esta
ultima por dejar menor extensiéon de colon desfuncionalizado y
por ser mejor tolerada por los enfermos, por el hecho de que
aqui las heces estan mas desecadas. Todas estas ventajas se ven
acrecidas en la colostomia sigmoidea, que seria el sitio ideal de
eleccion, si no fuera por las posibilidades evolutivas de la lesion
rectal, que hagan necesaria una intervencion ulterior de resec-
cion que se vea dificultada por aquella.

La limpieza peritoneal debe ser cuidadosa y el drenaje del
Douglas ofrece una seguridad mayor que debe ser contemplada
siempre que haya contaminaciéon peritoneal. Nunca hemos usado
antibioticos en la cavidad peritoneal. La intervencién debe
terminar con una correcta esfinterotomia anal posterior, unica
manera de lograr una completa desfuncionalizacion del recto.
El Prof. Larghero preconizaba introducir una sonda Nélaton
gruesa en el colon efectuando un lavado profuso del sector a
desfuncionalizar, hasta que el agua saliera limpia por el ano
dilatado; afirmando que la mejor manera de preparar un colon
era mediante la total exoneracién de su contenido. Nosotros
hemos usado pequefios enemas con eftiazol disuelto, en el post-
operatorio y repetidos cada seis horas. Creemos en las bondades
de esa quimioterapia local asociada a la accién antibidtica sis-
témica.

Si la herida es ampular sin participaciéon peritoneal, la
tactica a seguir va a variar con el tipo de lesion anatdomica.
Si es una herida pequena, la colostomia con esfinterotomia aso-
ciada a la quimio y antibioticoterapia, son suficientes para la
curacién. Si hay un desgarro amplio de la ampolla, a aquellas
medidas se debe agregar el abordaje perineal para la sutura del
recto y el drenaje del espacio celular, con iavado amplio del
mismo, utilizando las vias de acceso descritas por Chifflet (3, 4)
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en nuestro medio. Hay que considerar como elemento imgor-
tante al agente agresor. pues si es por herida de bala no se debe
conformar con el cierre simple de la herida y tener presente la
accion concusiva del proyectil con posible caida de escara secun-
daria y efectuar siempre en estos casos una desfuncionalizacion
correcta del sector lesionado

Para tratar las lesiones del recto perineal, lo que importa
es la puesta a plano de la herida, con correcta hemostasis y dre-
naje del espacio isquiorrectal. no preocupandose mayormente de
la sutura del recto o cel esfinter, maxime si la herida es del
sector posterior. La seccion del esfinter y rectoperineal no se
sigue de incontinencias, siempre que se conserve el haz puborrec-
tal de los elevadores, que dan sostén al recto.

En general no se necesita una colostomia en estos casos, bas-
tando con un régimen adecuado y con quimio y antibioticote-
rapia. Si la herida es lateral, al explorarla hay que tener pre-
sente al nervio pudendo, cuya lesion puede alterar la dinamica
del sistema esfinteriano anal. Si es anterior, en la mujer, plantea
la asociacion lesional con vagina, que puede determinar una fis-
tula como secuela. En el hombre hay que explorar guiado por
una sonda uretral como tutor (9).

En ninguno de estos casos se debe olvidar la prevencion del
tétanos con el suero y vacuna correspondiente.

En todos los casos, preconizamos una dieta oral absoluta
por 48 horas en el postoperatorio inmediato, haciendo suero
glucofisioldgico por via intravenosa en un volumen de 2.500 c.c.
guiados por la diuresis y luego liquidos por boca durante otras
48 horas, para luego ir entrando en un régimen de colon estricto.
En cuanto a los antibidticos, usamos penicilina por via intra-
muscular a razon de 1 millon de unidades cada 3 horas, estrep-
tomicina 1 g. intramuscular diario y cloromicetina por via in-
travenosa a razon de 2 g. diarios. A las 48 horas se puede
disminuir la dosis total diaria o sustituir los antibioticos de
acuerdo a la evolucion clinica. La quimioterapia con eftiazol
la efectuamos con 1 g. disuelto que lo aplicamos en forma de un
pequeno enema a repetir cada 6 horas.

Al mes se debe efectuar un estudio rectosigmoidoscopico,
de cuyo resultado recogeremos un indice para el cierre de la
colostomia.

8) SUMARIO
Se presentan cinco casos de traumatismo de recto y se consi-

deran los elementos anatomicos, fisiologicos, patologicos y tera-
peuticos de mayor jerarquia en este tipo de afeccion.
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Se insiste en la desfuncionalizacion del recto, como elemento

basico en la terapéutica. Se resalta el valor de la esfinterotomia
anal posterior con aquella finalidad.

El indice pronostico basico, cuando son bien tratados, sigue

siendo el lapso transcurrido entre el accidente y la intervencion.
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