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11 INTRODUCCION 

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

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

Cremos que una conducta quirúrgica determinada, sobre un 
órgano cualquiera de la economía, resulta de una serie de fac­
tores, de los cuales los más importantes serían: el conocimiento 
de la anatomía del órgano con sus relaciones topográficas, que 
nos permite valorar la anatomía patológica de la lesión y su 
posible extensión lesional; la fisiología del mismo para poder 
jerarquizar la consecuente alteración funcional. Elementos bá­
sicos sobre los que debemos actuar con un sólido conocimiento 
patológico, sea por acción medicamentosa o quirúrgica, que le 
devuelvan al órgano en causa, su anatomía y fisiología normales. 

2 l CONCEPTOS AN ATO MICOS 

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

Hay que considerar la situación profunda en la excavación 
pélvica, protegida por un verdadero colchón muscular y óseo, 
que explica lo poco frecuente de este tipo de traumatismo y jus­
tifica las dificultades quirúrgicas para el abordaje. La ausencia 
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de meso peritoneal como en el sigmoide, nos habla de la impo­
sibilidad de la exteriorización de la zona lesionada, conducta que 
en aquel sector ha salvado tantas vidas. La posible participa­
ción ósea, sobre todo en las heridas por armas de fuego, explica 
las heridas desgarrantes por las esquirlas óseas y el peligro de 
la osteítis u osteomielitis que pueden marcar otro rumbo en la 
evolución ulterior. 

Naturalmente que. en las fracturas de pelvis, se pueden ver 
heridas de recto que agra\·an aún más el cuadro de choque y 
que frente a aquélla puede pasar desapercibida ( 8). 

La frecuente lesión muscular. sobre todo en las heridas de 
los glúteos. debe hacer temer v prn·er la infección por agentes 
anaerobios, a punto de no desestimar la lesión muscular frente 
a la herida del recto y, ponerla a plano mediante la limpieza 
quirúrgica de la misma, mejor manera de prevenir la gangrena 
gaseosa y el tétanos. 

La relación 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 útero que alejan aquella posibilidad, pero 
ofrecen la frecuente asociación lesiona! con el recto, como puede 
verse en las maniobras abortivas. 

Cada sector del recto, desde el punto de vista de su anatomía 
topográfica, ofrece, como veremos, particularidades clínicas y

terapéuticas propias . 

3 l CONCEPTOS FISIOLOGICOS 

El recto, por su constitución anatómica ampular y el sistema 
esfinteriano de que está dotado, actúa como reservorio de ma­
terias fecales a ser exoneradas. 

Según Best y Tay lor ( l l, 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 presión intrarrectal alcanza -10 ó 50 mm. de Hg. se 
produce el reflejo de defecación. 

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 difusión 
peritoneal, en las heridas de recto. no sea tan extensa como en 
las del ciego ( 5 l, con una menor gravedad, sobre todo en las 
etapas iniciales de la peritonitis; lo que está favorecido por la 
topografía del peritoneo agredido, cuya zona de maximo poder 
defensivo se encuentra justamente en la pelvis. 
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4) CONCEPTOS PATOLOGICOS

En la lesión rectal domina la infección, en cualquiera de 
los sectores considerados, siendo mayor la urgencia y la grave­
dad cuanto más alta sea la zona lesionada. En el sector perito­
neal, es la peritonitis secundaria que marcará el pronóstico y la 
casi obligada asociación lesiona! con asas delgadas ileales que 
obligarán al cirujano a descartar la participación de las mismas; 
ejemplo, en los casos 3 y 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 reacción peritoneal que 
haga presumir clínicamente la perforación del sector alto, la 
que obligará por si a la laparotomía 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 función de distensión, 
ascenso y descenso; cuyos elementos de mayor importancia trau­
mática son las venas, no sólo por la producción de sufusiones 
hemorrágicas con o sin hematomas que van a facilitar el incre­
mento de la infección, sino fundamentalmente por las trombo­
flebitis sépticas que pueden determinar un cuadro de septico­
piohemia con colonizaciones secundarias en el hígado y /o en 
pulmón, por la vía porta o cava respectivamente. Cuadro de rela­
tiva poca importancia actual, por las bondades del tratamiento 
antibiótico. 

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 quirúrgico de ur­
gencia para salvar la vida. En tales casos, si la herida es baja, 
se aborda por vía perineal, pero si es alta, subperitoneal, el abor­
daje transperitoneal amplio se impone, aconsejándose en estos 
pacientes, sobre todo cuando se asocia la infección, la amputa­
ción 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 único medio de 
cohibir una hemorragia y que la aconsejan en los casos de des­
garros rectales importantes, hemorragias serias y con más razón 
en los casos de celulitis gangrenosa, afirmando que: en los casos 
vi�tos tardíamente, la única operación de salvataje es la men­
cionada amputación colorrectal de Hartmann. 

Otro elemento importante a considerar, es la posibilidad de 
la formación de abscesos retroperitoneales derechos o izquier­
dos, siendo más frecuentes estos últimos y cuya sintomatología 
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func10nal puede pasar más o menos desapercibida debido al 
uso intensivo de los antibióticos. Se manifiesta en general por 
un síndrome de psottis. Es posible la aputura espontánea de 
los mismos en la cavidad peritoneal o en los órganos vecinos. 
El ascenso de la infeccion por detrás del peritoneo, puede hacer 
participar el riñón y mismo el diafragma en su evolución. Esta 
posibilidad hay que tenerla "in mente", según Muldoon 1 11 . 
para poder tratarla precozmente mediante incisión en los flancos 
con disociación muscular y drenaje. 

Un aspecto patológico interesante es el vinculado con el 
agente causal. bien estudiado por Weigel ( 16 l 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 perforación a consecuencia :ie un enema baritado, con 
sonda más o menos rígida en un intestino inflamado. Es de des­
tacar, en estos casos, la posible reacción del tejido pErirrectal 
frente al bario, con una esclerosis que puede ser muy impor­
tante y englobar a los uréteres, como lo ha señalado Blatt ( 2 l. 
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 plástico, con 
puntero rígido y que son desechablEs. Con la aparición, 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 lesión del sistema 
esfinteriano, que puede determinar una secuela grave desde el 
punto de vista anatómico y funcional; sin desestimar la infec­
ción del espacio celular isquiorrectal. Como ejemplo de este tipo 
lesional, tenemos el caso 5. 

5 l CONCEPTOS TERAPEUTICOS 

Para que un organo agredido sane. lo primero. lo ba,,ico v 
clásico, es ponerlo en reposo funcional Para lograr esto en �l 
recto, no sólo hay que tratar de que no lleguen materias fecaLs. 
por supresión de la vía oral y mediante colostomía 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 omía po::,terior. de 
la cual no hemos visto ninguna secuela y 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 lesión del sistema esfinteriano, afirmando que si se establece 
una buena asa de colostomía, aquélla no es necesaria. 
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Vacarezza ( 15), en su trabajo sobre perforaciones traumá­
ticas del recto en el niño, llama la atención sobre la gravedad 
de este tipo de afección, que exige para su buena evolución, un 
diagnóstico y tratamiento medicoquirúrgico precoz. Hace espe­
cial referencia al uso de corticoides, ya que el niño puede 
fallecer a consecuencia de un agotamiento de sus suprarrenales. 
Considera como hecho básico para la buena evolución del caso 
clínico, efectuar el cierr2 primario de la lesión y discute la indi­
cación de la colostomía en cada caso particular. 

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

Fueron operados con más de veinticuatro horas de evolu­
ción, falleciendo 5 de los mismos. Este dato sirve de índice de 
la importancia del diagnóstico y tratamiento precoz para dismi­
nuir el porcentaje de mortalidad. 

6) CASUISTICA

CASO N'? 1.- .\ . .\l., :li ,dios. C' .• \. i:,; • .\l. r. Lo ,·imos <'11 �u domitilio 

l'l .j de 110,·i(•llllHP de 196-l. a la horn 1:!, con un-a historia funcional de dolor 

abclo111inal bajo, d<' tres horas el<' e,·olul'ión. El l'xamt•n abdominal era el 

propio dP una a¡wdiiu·itis aguda l'On reacción pl'ritoneal, con rnúxirno dolor 

�- defen,a t'n P. l. D. Sl' inclic·a su inll>rnaeión p:1rn iHfrrvenirlo de urgeneia, 

plant!'n1Hlo 1111estrns eludas clingn6sticas por ¡,] ini<·io súbito del c·unclro �· <'l 

sínd1·0111l' periton{'al ostt•Hsihll' ya a las tres horas dt• inil'iHdO el proceso. Prentc 

a nur,tra duda, {'] paciPntc nos l'Unfiba que durnntp un acto sexual k intro· 

duren algo por <'I ano, lo <JlH' ll' dPl<'rn1inó un vi,·o dolor <'ll hipogastrio. Se hizo· 

p11Ps el diagnóstit"o d<' JH'rforneión trnum:itica cll' recto l'On partic•ipnrión pPri­

tonenl. Hl'<·i(,n se log1í, Sil illll'l"ll:l('ÍÍ>11 a la hora 17, l"ltalldO le prncti('HlllOS Ull 

,•stndio ra<lios(•{1pieo. no ('Omproh:1ndos(• JH'umoperito11l'o. �:1 tacto r<'dal mostró 

intenso dolor ,•11 l'I llougl:1s y ,·ino sangn• l'n Pl gu:111\t> . 

. \ la hol":l l 'l lo i ntl'l'\"('ll i 1110, to11 a npstdia g<'Hl'l":l 1, pfl'duúndose]p una 

l:1p:1rotC1mh pxplor,Hlora llll'diantt• indsión mecli:1 11:1 infl':iumbili,·al. Re compro­

hó l'Xtul:i<lo l"'rito11l':11 turbio .'" un ,•ckmn sum:nnente importante de todo el 

suhpPriton,•o ,·011 ¡,:1rti,·ip·1('iún <h•l 111t'so sigllloid<' q11,· Pstaha <'ngrosado con 

nnos :! <·m. el" ,·,¡,,•so1· aproximadalllente. Xo sl' eo,nprohcí herida peritoneal. 

Se l'fcrlú:i: c·ol<htom'a tr:rns,·ersa de1t•('h-a d,• "\\"angt'nstl'\'11 y drenaje' supra­

ptíhi,·o. �t• IL•rmiua la intpn·Pueión ton una esfintt•rotomía anal posterior, lo­

¡rr(1ndosl' una :un¡,!ia clilatatión anal que permit(• \'isualizar la hl'rida de kl 

carn anterior ele la ampolla a unos 8 ('lll. cll' la margt•n d<'I ano. En el postopc-
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rntorio St• hizo: di·•tn ornl al"oluta ¡,or 48 !toras, a11tihioti('Olt•1·a¡,ia a amplias 

dosi, y l'llema, <•on pftinzol 1lhUl'lto. l.a <'YO]ll(·it,n fH,, 1•x1·('h•ntt•, 1·1•1'1':tnclo,p 

la rolostomía al 1G-l:!-ti4, pr,·Yio t'studio n·<"losigmoitlo,1·t,¡,i1·:1 por l'I l>r. ('ar­

cl!'za. Permane1•c t·urn,lu , 11 tra,tornos fundonal,•, anorr1·1·t;d1•,. 

CASO NC? 2. .\. 1,. <la (',, ].i :tiios. llospital de C'lí11i1·a,. Lo ,·imo, a la 

hora 18 d<•I 1, "" fehrtro ,1, l!lti.i, 1°11 una guanlia <lt•l Hospital ,It- l'línit·a,, 

media hora dC'spui'., d l,ahpr re<·ihido un halazo 1•11 ,·ara ,•,tprna 1h• n•gión 

glútea dl'reeha. ,in orifil'Ío 11!- sali,la. l'rt•st•ntaha 1111 <·tw<lro <1<' thot¡11 1•: pnlid1•z 

de piel t·on su<lor 1611. lllt-H••l:1 1! t·n11 ta1¡ui('anli:1 .,· 1nt•sibn arh•rial 1!1•ntro flp 

límitPs no1·111nlf":-,;: PI ahdomt'n prt>:•H111tah-a una fra11<·a n•:H1ei6n pt1ritorn .. 1al (•on 

dolor y d1•fr11,a 1•11 l11¡,oga-:rio. ¡.;¡ tal'lo n·dal r<'n•lt, llougl:i- 1loloro,o, ,·i­

nie11 1l0 sangre t•n .. 1 gnant,•. �;1 so11<l1•0 ,· .. sit:1' mo,tn', orina ht•mHtúricn, por 

lo quc> se clejn la ,01111:l a I" rma111•11l'ia. C'on < 1 <liag11tisti('o l'líni1·0 <k h1•ri1la

1k rl'eto )' Yejign, si• ol,til'nt• un t•studío rndiol,',gi('o ,impl1• <le ahtlon11•n d,• 

frenfr y d<• JH•1·fil, qut• <l<'"·arta <'l neu111opl•1·iton,·o y mtH•stra la h:ila <·n la 

pan•,! de la hemiprl\'is izquil•rda. 

Re ,·a a la intPrY(11H·ión, n1t1dia11t<• unn lapnrotomía 1•xplor:1,lol'a por in('i"i(1n 

nH'di:tna i11fmun1hilieal ,·on anl'sh•,ia ¡!l'llt•r:tl. H" 1·11111¡,rn .. ha: ,!i,t·rl'lo ,•xu,la<lo 

pPritoneal turhio, inll"mnida11 fl¡• la, asas ill•:th•, .' una <'<p1imo,i, t·on il<>sgarro 

a 11 i vl'l del holsillo ikl llouglas. En la ¡•x ¡,lora(' it111 sl' ra ti t i,·a 'J lll' PX ist<' h1•ri<la 

dl• Yejiga � ill' redo. Hay importa11I<' l'<l1•n1a suhperiton,><1' 1·011 <'<]liilllo,is ill'l 

espn('io pelYi(•osuh¡,f'l'iton¡•al qur llif'i1·ulta11 las 111aniohrns ,¡nirúrgi,·a,, ;1gra,·a· 

das por la estrl•l'l1t·z pt•l\'i1·:1. f';p sutura l:i n•jiga ." < 1 1•1·'0 ron 1·atgut '\'º 1 

y -<· deja un <11·t•11a,jp 1·011 tuho <lt• goma 1·11 ,.¡ llongla, qnt• si• ,.,,,.rioriza ¡,01·

('Olltrafthertura "llprapí1hi,·a. Se pnu·P1lt• hH'J!O a l'ft•(.'tuar 1111.1 1·olo,tn111í t ilía,·a 

izquiNda rlerh·ati,a <'ll a,a ,k \\'a11g1•1tsl<'l'll, ('i¡•rn• ,lt· l.1 ¡,ar<'<l por pl:1110,. 

dej:'1nclosl' la piel ahil•t ta. �,. !t•rnli11:1 l:1 ºl"'rat•i,',11 c-011 una ,--t111t, rotomía a11al 

postNior, logr{1ndose un:i an,plia 1lil:1tat·ií,11 an:11: a 1w,ar <k lo, l:n· 1l0, d,• la 

ampolla, no se logrí, \'isualizar la hl•ricl:1 por ,·í:1 l'nrlo,,·í,pi1·a, 110 in,isti(•nrlns!' 

por haht•r ,a licio PI l'nfrrmn <h- la anesh'-ia. 1.a n 0111,·;{,11 fn, <'Xt·t•h•nte. 

Al srgunrlo día la orina <•r:1 ('!ara ." al <lÍ'<•imo rlía ,,. ,an1 la ,0111la Yl'<Í<·:11 

si11 m:1s trastornos. Hl' <'frrtnaron ¡•nema, <k lil<l ,•.1 , 011 l'ftinznl di,1H•lto 

eada seis horas, antihiotieott-r11pia a amplia ,10,is a hn,,• ,le 1w11it'ilina, rstrl'pto­

mi('inn y tdraciclina. 

Dado ele alta, ing-rt•sa al Hospital l':1,1,••n , :!:! ,l mnrzo 1ll' 1!16,,. para l'I 

ricrrc de la colostomí.1 que S<' J]ey,', :1 raho sin in1•iclt>t1tf'<, T.os t•stuclios ]>l'l'\ ios 

re\'C•lnron: nonnalidad humoral; rolon por ,·nrn . c·on n•llt•nn hasta la t'olos­

tomín sin signos lesionnles. Uretrol'istografí:1 t·o11 hu,·n rell¡•no <1<· ,·c>jig-a, eon 

límites nc>tos; no hay <•s<·:tp<'. T.a 1·1•1•tosigmni<lo"·opia. Pf1•dunda por el Dr. lla­

Yirlo,·ich, mostr,', qur la insuflaf'iiín .' la i11tro<l11<"d1ín ,kl tuho c>s ligPranu•nt<' 

dolorosa con hiperscrl'(•C'ión mu1·osa ." ('Ong,•stit,11, :'\o se \'i•unliza la <·i,·atriz 

clr la efrarrión r<•<·ral. Ln i111l•1·yeu1·i611 sp efedut, rl <; <l<' nhril. 1·011 alta 1ll'fi­

nití,-a a In srmnna. P<>rma1tt•(•<' curallo sin trastornos fun!'ion:iles, 

CASO N9 3.- B. R .. �3 aiios. lli,torin rlínH·a Xº :!ll.lOli, Hospital Pa,t1•ur. 

Ingresa 1° I 16 dt• junio ele> lflti�. lut•go dr un ahorto p1·oyo¡•adn <1 1• tn•, llll'sc, 
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d,• allll'IIOl'l'<':l . .'\o :1port:1 rlato, :d i11tnrog:tto1·io . .  \1 ex:1111,•1 1 : frl,ril. algo 1·011-

fusa, eon <lo\01· l'll !,ajo Yit•ntn•, ,·nyo hipogastrio lll lll'stra dolor y defrn,;a a 

la palpaeií,n. 1•:1 ,•xa111t•n g<'nit:il mu,·,trn: n1P11·on:1gi:1. ,·u<'llo n·l,Jan,k,·itlo <·un 

01·ifi,·io ('Xll'l'llO l'll(I'(':lhit•rto. ('on l'] ,li:1g11Í,slil'O ,·líni,·o "" ¡,,•1·j(o11itis ¡,or pl'I'• 

forat·ií111 trau111:'itil' 1 ,lt• Útl'ro, ,., int,•n ,•11iel:1 <l,• urg,•nl'ia ¡,en t•l Jh. ('azah:'tn 

,·on an!'stl',i:\ gpne•rnl, 1111•1li:1 11t,· 111 l'f:111nl'11,ti,·I ,•xplor:1Clor. ('omprupl,a: hC'lllll· 

lH'ritonPO, }ll•rfor:-t<"iún dP t·:1ra, lllt rio1· 1lP Úl1..•ro dl' -1 1·n1. d,· honlPs (lpsg:trra<lo ..... 

dl'sg:11-ro tlp l'("·tosigrnoidii dt· t 110 ... :,!ti t'lll, dt• l'\tPnsiún <·on mntl•rias fl•t:1!t•"' 

l'll pt1ritont10, ¡H'rfo:·a<·i1l11 dt• do ... ; ""ª"' d1• g-:•d:1:-; �· l'l'"ito:-:. ft1taks <'11 l'l prritoneo. 

l�fr('((1;1; '-lltnra t·on 1·:1tgllt ,lP la hr<"l'li:1 ukri11a. �) ('olostomía ilíaea 

izc¡ui,•rcl:i ;1 <·abo, "']>:irado•. '1 !--t1tllr:1 ,l,• l is a-:1, d,•lg:iela, ,·on lino. -1) Dr,•·

na.i<' <ll'l llougla,. ( i,•rr,• ¡,or ¡,l:1110,. llr•,•il>10 l"'"i"ililla y <"loromi<"l'lina l'll l'l 

postop<1rato1 ·io. qut• fup hueno. 1>:Hla dt :1lt:1 <. l �; ti n:.::. n•iugn•s:t al 1nes parn 

<-i<·ITP di ' 1:i eo}o-.¡to111j:1. qnP :-it' lll•Yt, a <·:illfl ..,¡ll ·11 •idl 11tl"'"· BtH.111:1. <'YOltu:iú11 

111tPrior. En <'"'Íl' <·;1-.;o l:1 eolo:-;tomía a <•ah.is ""tp:naclo, p,(1 ·ti1·:1 111t•11t<' fut• 1i.P 

lJ('e(."'dclacl poi· l:1 p:dP11-d(111 (1('} 11(•sg:11To (•olorrPt•f;r1. 

CASO N<? 4. \". (:., �� :1 i1os. Jli,toria ('lí11it·a :,.;0 �11.111.í. 110,1,1:d \ ':1st('t1r. 

l 11g1·,•sa <'l 17 elt- n1:1,vo ,1,• )!l(i� 1·011 111 1:1 histori·1 fu1wion:tl el,• ,·olit,, y toe¡n,· 

tlt•I ('staclo g<'nt•ral: l'll l'l tr:11ht·11r ... o «lt• lo ... t•\.:'lHH'lll', .,· al 1•ft•etu;'1rs<•h· rt·<·lo• 

,ign1oidos<·opi:1 l'i )'.' <l<' junio. ,.¡ i11strnrn1•11to 1•11tr:i e·on f;¡,·ilid:id; :il n•tir:1 1· l'I 

mandril. sP oh:-;t'n· 1 I;• ¡In'""< IH·in dt• a:-.as dt•lgnd:1-.. t 11 t•l t·:1rnpu , 1:-,u:il. ín1lit·t1 

el<• qtu halda 1•ntr.1do ,,n [;¡ ,·:l\·id:id ¡,,•ritonv:1 I. \1 rdir:ir <'l rl'dn,igrnoielos· 

<·opio. '.-,,t' oh...,pry;i pt>1·fc<'t:11HPIITt• la lit·ridn 01·.1sion:11l:1 t'U la tara :111tC'rior <l<\ la

:1mpoll:1 l"l'<·t:d. L:1 111111·0..,a l'"lt:"1 t·nngt>stiY:1, t·uhi<•rta dl' "'<'<·rt·l'iOlll's m1H·O"":l"" .

..._., tl1•t·i1l1· la i 11tpn·t•111·iúp dl' urgt•tH·i:i qut.• t•s pl':1t·til':1da por l'l Dr. (;n•�orio · 

t•o11 :tlllh;,tt.•sia lo(';1l. quil'II t •f t •<·tú·t una 1·olostomía tr:111:-,,·,•rsa th•n·cha, dn•n:t,it· 

1lt-l l>ougl:ts y l'sfintl'roto1111:1 an:il po..,tt.11·ior: ""<' (·on1prol11'1: líquiflo pc•ritont\nl. 

i11H 11so pro,·,·�o <lt• s"grnuitliti-.; ,li, t'rti<'t1l.1r .' 1:i JH.>l'fora<·iún flt• l:1 t·:1r:1 antt• · 

rior d t·l l't'rto. L:1 ,1,·olud<"111 i11rnctliata ful' li11t•11a, pt:ro t'( :,!.) <ll• junio l1cH·t.• 

un at·t·idl'llÍt' ,·:1s1· 11la :1c,11do dt•l rnil'rnhro inft•rioi- i,-:quil'rdo qt1<· l'\0t.'1u('io11:1 

a la �a11gn•J1:t. ohlig;1ndo a u11:1 :11np11ta1·i(rn "'lll'l':H•o11clílea <11•1 lllÍl'tlll,ro, qut.• s<' 

llt•,·t, a 1·:dw l'l :2� <le juuiP d1 l!lll�. f ·dl1·1·iP11cl11 t'll t·aqut'xia a los OH<·<' dí;lS 

r1 .. l:1 últim:i op,•rntiú11 . 

Estt• ('aso rh•mu,,...,tra la tttili 1· d dt· l:1 1·0Jo..,t11111í:i llirhati,·:1. ·'ª l(lll', :t

¡w .... :1r di' 110 11:11 "''"'t' ,-.:uturntlo l:1 hrvc·li l:i <. , 11l111•ii',11 dt: );1 ltt•ri(la rt1c·tal fu(' 

lnH•11:1. �<' justifit'íl l II i• .... t1• 

In lt1�i{111 ¡1rH ◄los r:i zoll('"i: 

IJlll' ol1ligarí:1 1111 l0 il'r1·1· prt•<·ario: .,· 

por ('HPmas .,· 1·011�t ipantl'"i. pn•,·io.., ;1 

1h 1nh.il q11irúrgic·o p:1r:1 t•l t·ÍC'l"l't' tlt• 

.. ,t.1tl11 iufh 111:1 torio dl'l r('do,ig111oi<l<­

por tr ·ars, ,lt- llll rl'<·to pn•parado 

toda ma 11inl1ra inst l'llllll'1ltn l. 

CASO Nº 5. ,J. \\·. IL, :.!., ;,1io,. 111,tori:1 diní,·:1 ::--;0 �l.!1�.,. l lo,pitnl 

Pa,tt·11i-. l 11gTt''i:l :11 :,.;pn·it'io t.'\ lfi dl' nwrzo 111• ]�lfil. ('uatro clías anh•s. n•� 

li:il:1 y ,, t·:11• ,o\n·,, '""' hotl'll:t rnt:1. pro,lt11·i1'•udo,l' 11n:t hl'!'id:t :inorr,•<•lopc· 

ri11l':1I. J-: .... rn•f1ido dt·'d" t•11to11<·P ... eon tr:'111-.;ito nri11:1rio uorm:il. .\) <'Xilnl(\11: 

frhrit. asp(•do tt',,i,·o "º" dolor l'< 'l'Ílll':tl, elonelt• "' oh,1•1·1·:1 lll•rida rortant, 

d,· :: ,-m. d,· longitnd ,•n \:1 p;,n,· ¡,o,h•dor d<' l I n·giún :llt:tl . .  \1 ta<·to: la· 
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,itud ,-11111¡,lt-ta ti,, -111 t 
Ht•al l'II 1111a l'Xfi•11,i, 11 
d:i11tlo ,:1lid:t a ¡111- :1111: r 

:--;,. t'l"l't·túa 1 1:it· 11 
lo,·a l. 1 :, ,Jn,lo 
fi11tpri;1 n:i. 

l•:-..t,, ,-a-..11, 
}Jllt'St:1 :1 Jlat O 

.., •·i,111 tl1• l I t1•11• l' , ... 11•1 io1 dt•1 111·10 t1t• i 
• , 111. JH 11tt1/111do"'t t 11 l'l l':-i)t:lt·io 111·,,-.;1,·ro
n 111t It., 1·i1111 d1 Jo-.; l''Jlª io-.. lat1•ro1-rc t'l:tll'-...

1 , 1 dt p1 ,, h·1 •· •• 1 l 11 :1 1111 joríu �t•llPr:tl � 

11 
1 ' ti 1 

llll"Ollf lllt'llf•ia p, 

"' 1 ,r ... .. p,,f ·, 1,·:11 ía la 
ll ,•omí 1 

tlnh·:tl h <JU sir l,.d ¡ r ¡011 r II rqH,,o al ndo. 
( '011-..Hl<'•awo, qn1• 1 11 +-st,· 1 po d,• lt•-..if111. q111• 110 -..ohn·p. ,:, ,,} t '"' ado1 

1·11 su li:11: p11horr1•t·t;1). 110 1, Jlt•t'l''.'oHri:1 l. 1•olosto111í:i 1l1•1·iyati,n. �n ,pu 
inft•et·i(,u ,h·I ,,,pa•·in i,1plio1Te1·t: l J1t1t••lt1 ,t r .,·11�111:Hla t•1rn las rn, ,li1la, ,lt 
ordl'n n1<•clit'oq11irt'n_gil·O 101·;1 lt•s 
.. 1 ti1•m1111. 

71 CONCLUSIONES 

El análisis de estos cinco casos, puede plantear discusiones 
que serían defendidas por los que actúan con distinto criterio 
frente a problemas semejantes. 

Creemos que profundizando en el análisis, podríamos llegar 
a unificar las opiniones, que no pueden ser· dogmáticas, sino 
amplias y maleables, adaptándose a cada una de las distintas 
circunstancias clmicas que se presenten. A los que preconizan 
el cierre simple de la perforación. les diríamos que estamos de 
acuerdo, siempre que se cumplan determinadas circunstancias; 
por ejemplo: el diagnóstico precoz con tratamiento antes de las 
seis horas y máxime si el paciente habia recibido una prepa­
ración de colon previa como se observa en las maniobras ins­
trumentales, ginecológicas o proctológicas, para las cuales el pa­
ciente ha recibido un purgante y o enema de limpieza previos. 
Si queremos actuar con un criterio fisiopatológico frente a las 
perforaciones traumáticas de recto, se imponen una serie de 
normas terapéuticas que podemos esquematizar como sigue: 

1) Tratamiento primario del estado de choque con la se­
dación del paciente ,Y la normalización de la volemia, ya sea
con soluciones hidroelectrolíticas. plasma o sangre total si hay 
concomitancia de hemorragia. 

2) Diagnóstico lo más correcto y precoz posible con cuatro
elementos básicos aparte de la historia funcional, que son: 
al pesquisar la participación peritoneal por el examen chnico 
y el neumoperitoneo por la radiología; b l sonda vesical; si hay 
hematuria se confirma la asociación lesiona! y se deja la sonda 
como medida t1;rapéutica; c l examen proctológico con inspec­
ción perineal, tacto rectal y anoscopia. 
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3 J Cumplidos los dos primeros ítems, se va al tratam:e · 
quirúrgico, cuya táctica va a depender del diagnóstico clm,L.., 
Si hay participación peritoneal evidente o una simple sospecha 
clínica, se impone la laparotomía exploradora, que debe ser 
realizada mediante incisión mediana o paramediana izquierda 
infraumbilical, con anestesia general y con una doble finalidad 
básica: cierre de la o las lesiones encontradas, no olvidando 
de pesquisar las p:)sibles lesiones ileales por su frecuencia y, 
efectuando una colostomía derivativa, sea transversa derecha 
o sigmoidea. Algunos preconizan efectuarla a cabos separados,
nosotros creemos que la colostomía en asa de Wangensteen, cuan­
do se logra un buen espolón, cumple perfectamente con aquella
finalidad y ofrece menor morbilidad al cerrarla.

En los traumatismos de recto, se debe aconsejar la colos­
tomía transversa, sea derecha o izquierda. Es preferible esta 
última por dejar menor extensión de colon desfuncionalizado y 
por ser mejor tolerada por los enfermos, por el hecho de que 
aquí las heces están más desecadas. Todas estas ventajas se ven 
acrecidas en la colostomía sigmoidea, que sería el sitio ideal de 
elección, si no fuera por las posibilidades evolutivas de la lesión 
rectal, que hagan necesaria una intervención ulterior de resec­
ción 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 contaminación peritoneal. Nunca hemos usado 
antibióticos en la cavidad peritoneal. La intervención debe 
terminar con una correcta esfinterotomía anal posterior, única 
manera de lograr una completa desfuncionalización 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 exoneración de su contenido. Nosotros 
hemos usado pequeños enemas con eftiazol disuelto, en el post­
operatorio y repetidos cada seis horas. Creemos en las bondades 
de esa quimioterapia local asociada a la acción antibiótica sis­
témica. 

Si la herida es ampular sin participación peritoneal, la 
táctica a seguir va a variar con el tipo de lesión anatómica. 
Si es una herida pequeña, la colostomía con esfinterotomía aso­
ciada a la quimio y antibioticoterapia, son suficientes para la 
curación. 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 lavado amplio del 
mismo, utilizando las vías de acceso descritas por Chifflet ( 3, 4) 
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en nuestro medio. Hay que considerar como elemento impor­
tante al agente agresor. pues si es por herida de bala no se c!ebe 
conformar con el cierre simple de la herida y tener presente la 
acción concusiva del proyectil con posible caída de escara secun­
daria y efectuar siempre en estos casos una desfuncionalización 
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 preocupándose mayormente de 
la sutura del recto o eel esfínter. máxime si la herida es del 
sector posterior. La sección del esfínter 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 colostomía 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 lesión puede alterar la dinámica 
del sistema esfinteriano anal. Si es anterior, en la mujer, plantea 
la asociación lesiona! con vagina, que puede determinar una fís­
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 prevención 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 
glucofisiológico por vía intravenosa en un volumen de 2.500 e.e. 
guiados por la diuresis y luego líquidos por boca durante otras 
48 horas, para luego ir entrando en un régimen de colon estricto. 
En cuanto a los antibiótic::is, usamos prnicilina por vía intra­
muscular a razón de 1 millón de unidades cada 3 horas, estrep­
tomicina 1 g. intramuscular diario y cloromicetina por vía in­
travenosa a razón de 2 g. diarios. A las 48 horas se puede 
disminuir la dosis total diaria o sustituir los antibióticos de 
acuerdo a la evolución clmica. La quimioterapia con eftiazol 
la efectuamos con 1 g. disuelto que lo aplicamos en forma de un 
pequeño enema a repetir cada 6 horas. 

Al mes se debe efectuar un estudio rectosigmoidoscópico, 
de cuyo resultado recogeremos un índice para el cierre de la 
colostomía. 

8) SUMARIO

Se presentan cinco casos de traumatismo de recto y se consi­
deran los elementos anatómicos, fisiológicos, patológicos y tera­
péuticos de mayor jerarquía en este tipo de afección. 
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Se insiste en la desfuncionalización del recto, como elemento 
básico en la terapéutica. Se resalta el valor de la esfinterotomía 
anal posterior con aquella finalidad. 

El índice pronóstico básico, cuando son bien tratados, sigue 
siendo el lapso transcurrido entre el accidente y la intervención. 
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