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Resumen

El trauma de recto es poco frecuente, pero generalmente se asocia a lesiones

de 6rganos adyacentes en la region pélvica y abdominal. Estudios recientes han
cambiado los paradigmas del manejo tradicional derivados del trauma militar,
mostrando mejores resultados en la morbilidad y mortalidad. Sin embargo, las
técnicas de control de dafios en el trauma rectal aun son controvertidas. El objetivo
de este articulo es proponer el algoritmo de manejo del paciente con trauma rectal e
inestabilidad hemodinamica, segun los principios de la cirugia de control de dafos.
Se propone que las lesiones del recto en su porcion intraperitoneal sean manejadas
de la misma manera que las lesiones del colon. Mientras que el manejo de las
lesiones extraperitoneales del recto dependera del compromiso de la circunferencia
rectal. Si es mayor del 25% se recomienda realizar una colostomia. Si es menor, se
propone optar por el manejo conservador o el reparo primario. Saber que hacer o
que no hacer en el trauma de recto marca la diferencia.

Abstract

Rectal trauma is uncommon, but it is usually associated with injuries in adjacent pelvic
or abdominal organs. Recent studies have changed the paradigm behind military rectal
trauma management, showing better morbidity and mortality. However, damage control
techniques in rectal trauma remain controversial. This article aims to present an algorithm
for the treatment of rectal trauma in a patient with hemodynamic instability, according to
damage control surgery principles. We propose to manage intraperitoneal rectal injuries
in the same way as colon injuries. The treatment of extraperitoneal rectum injuries will
depend on the percentage of the circumference involved. For injuries involving more
than 25% of the circumference, a colostomy is indicated. While injuries involving less
than 25% of the circumference can be managed through a conservative approach or
primary repair. In rectal trauma, knowing when to do or not to do it makes the difference.
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Remark

1) ¢ Por qué se realizé este estudio?

El objetivo de este articulo es proponer el algoritmo de manejo del paciente con trauma
rectal e inestabilidad hemodindmica, segtn los principios de la cirugia de control de dafios.

2) ¢ Cuales fueron los resultados mas relevantes del estudio?

Se propone que las lesiones del recto en su porcidn intraperitoneal sean manejadas

de la misma manera que las lesiones del colon. Mientras que el manejo de las lesiones
extraperitoneales del recto dependera del compromiso de la circunferencia rectal. Si es
mayor del 25% se recomienda realizar una colostomia. Si es menor, se propone optar por el
manejo conservador o el reparo primario.

3) ¢Qué aportan estos resultados?
Saber que hacer o que no hacer en el trauma de recto marca la diferencia.

Introduccion

El trauma rectal tiene una baja prevalencia, tanto en la porcién intraperitoneal como extrape-
ritoneal. No obstante, el segmento intraperitoneal del recto es el mas cominmente afectado.

El1 80% de las lesiones rectales son secundarias a un trauma penetrante y generalmente se
acomparian de lesiones en 6rganos pélvicos o abdominales adyacentes *. Los principios del
tratamiento clasico derivan de las experiencias en conflictos bélicos. Sin embargo, estudios re-
cientes clasifican el trauma de recto extraperitoneal de origen civil en destructivo y no destruc-
tivo dependiendo del porcentaje de la circunferencia afectada. Estos estudios han cambiado los
paradigmas de manejo derivados del trauma militar, mostrando mejores resultados en morbi-
lidad y mortalidad >*. El manejo de los pacientes con trauma rectal penetrante e inestabilidad
hemodindmica continta siendo un dificil, ya que demanda una exploracién quirtrgica de ur-
gencia sin permitir un estudio imagenoldgico previo. El objetivo de este articulo es proponer el
algoritmo de manejo del paciente con trauma rectal e inestabilidad hemodindmica, de acuerdo
con los principios de la cirugia de control de dafos.

El presente articulo es un consenso que retine la experiencia de los ultimos 30 afios en el ma-
nejo del trauma, cirugia general y cuidado critico del grupo de cirugia de Trauma y Emergen-
cias (CTE) de Cali, Colombia conformado por expertos del Hospital Universitario del Valle
“Evaristo Garcia” y el Hospital Universitario Fundacion Valle del Lili con la Universidad del
Valle y la Universidad Icesi, en colaboracién con la Asociacién Colombiana de Cirugia y la
Sociedad Panamericana de Trauma.

Epidemiologia

Segun datos recientes, el trauma rectal tiene una incidencia de aproximadamente 1 a 3% en
centros civiles de trauma y 5,1% en escenarios de guerra. La gran mayoria de las lesiones

son causadas por proyectiles de arma de fuego (71-85%), seguido de traumatismos cerrados
(5-10%) y armas cortopunzantes (3-5%). Aproximadamente el 23% de las lesiones rectales re-
lacionadas con la guerra se deben a un traumatismo explosivo. Las lesiones rectales muy pocas
veces se encuentran de forma aislada dada la proximidad de otros drganos pélvicos y vasos
sanguineos, lo cual puede hacer el manejo mas dificil. A pesar de los avances en los sistemas
de trauma y el manejo quirurgico, la de mortalidad se mantienen entre el 3 y el 10% y una
frecuencia de complicaciones del 18 al 21% **.
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Tabla 1. Evolucién en el manejo del trauma rectal en el ambiente militar

Tipo de manejo Mortalidad (%) Conflicto Armado

Manejo no operatorio 100 Guerra de Secesion (1865)
Reparacion primaria 60-90 Primera Guerra Mundial (1918)
Derivacion fecal 30-40 Segunda Guerra Mundial (1945)
Derivacion fecal + Drenaje presacro 15-20 Guerra de Corea (1953)
Reparacion primaria + Lavado rectal distal 13-15 Guerra de Vietnam (1975)
Soporte vital + Cirugia de Control de Daios 8 Guerra de Yugoslavia (2001)

Los conflictos bélicos han marcado la evolucién en el manejo de las lesiones rectales (Tabla 1).
En la guerra de Secesion (guerra civil estadounidense) a finales del siglo antepasado, este tipo de
heridas se manejaban de manera expectante con una mortalidad del 100%. Durante la Primera
Guerra Mundial el tratamiento quirdrgico se convirtié en la norma con una disminucién de la
mortalidad estimada entre 60 - 75%. Durante la Segunda Guerra Mundial los cirujanos brit4-
nicos y norteamericanos realizaron colostomias para el manejo de las lesiones colorrectales,
reportando una mortalidad entre el 53 y 59%, que al combinarse con los avances en cuidados
perioperatorios disminuy6 al 22 - 35%. Posteriormente, durante la guerra de Vietnam, Lavenson
y Cohen introdujeron el lavado rectal distal, al que se le atribuy6 una nueva disminucién en la
mortalidad. Finalmente, en los conflictos en Yugoslavia y Afganistan el soporte vital y el control
de dafios descendi6 notablemente la mortalidad hasta casi un 5%. A través de la experiencia
adquirida en estos conflictos, el dogma de las “cuatro D” (Desbridamiento, Derivacion, Drenaje y
lavado Distal) se convirtio en el tratamiento estdndar de las lesiones rectales ®®.

Sin embargo, existen varias diferencias entre el trauma militar y el trauma civil respecto a los
mecanismos de lesion, la disponibilidad de recursos y las intervenciones iniciales implemen-
tadas. Estos contrastes se reflejan en las altas frecuencias de cirugfa de control de danos y la
mortalidad que se reportan en el trauma militar. Respaldados en una revision de las lesiones
colorrectales de los conflictos en Irak y Afganistan, algunos autores abogaron por la derivacién
en el trauma rectal debido a los efectos desconocidos de la disipacion de energia en mecanis-
mos de alta velocidad que potencialmente comprometen la viabilidad de una anastomosis. En
el trauma civil, el manejo déptimo del trauma rectal contintia siendo controvertido. Por esto,

es importante reconocer la carga adicional que conlleva el cirujano de combate, lo cual puede
afectar la extrapolacion de datos entre estudios civiles y de guerra®™.

En consecuencia, los estudios civiles comenzaron a cuestionar los principios centrales de las
“cuatro D”. Stone y Fabian realizaron un ensayo clinico aleatorizado que evidenci6é una menor
mortalidad en pacientes con reparacion del colon. Esto precedi6 a varias series pequeias que
evaluaban la eficacia de cada aspecto del tratamiento quirurgico para el trauma de recto. La
introduccion de técnicas de control de daios ha permitido realizar procedimientos abreviados
y diferir el manejo definitivo del trauma de recto.

Abordaje inicial y diagndstico

La clasificacién anatémica de la severidad del trauma de recto de la Asociaciéon Americana
para la Cirugia del Trauma (AAST) (Tabla 2) no discrimina las lesiones segin su localiza-
cién anatomica (intraperitoneal o extraperitoneal). Lo anterior impide diferenciar entre los
hallazgos encontrados en la porcién intraperitoneal o extraperitoneal, las cuales cuentan con

Tabla 2. AAST Rectum Trauma Classification

Grado Tipo De Lesion Descripcion

I Hematoma Contusién o hematoma sin desvascularizacion
Laceracion Laceracion de grosor parcial

II Laceracion Laceracion < 50% de la circunferencia

111 Laceracion Laceracion > 50% de la circunferencia

v Laceracion Laceracion de grosor total con extension al peritoneo

\4 Vascular Segmento desvascularizado
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Segmento Segmento Proximal del
Intraperitoneal Recto Extraperitoneal
del Recto

Segmento Distal del
Recto Extraperitoneal

Figura 1. Division Anatoémica del Recto: Segmento Intraperitoneal y Extraperitoneal. Se evidencia una lesion
del recto en su segmento extraperitoneal que compromete menos del 25% de la circunferencia (no destructiva).

diferentes opciones de manejo. Gonzales et al.%, tomaron la iniciativa de clasificar las lesiones
de recto extraperitoneales en destructivas y no destructivas, segtin el compromiso de la circun-
ferencia, tomando como punto de corte el 25%.

Anatémicamente, el recto se encuentra protegido en lo profundo de la pelvis, lo cual dificulta
el diagnostico de las lesiones a este nivel (Figura 1) * Por esta razén, la sospecha de traumatis-
mo rectal es tipicamente planteada por el mecanismo del trauma y las lesiones asociadas. El
traumatismo pélvico de alta energia, heridas de bala transpélvica, y los mecanismos del empa-
lamiento tienen una alta propension al traumatismo rectal, mientras que las heridas por arma
cortopunzante causan lesiones de recto en menor medida. En el contexto del paciente con
traumatismo cerrado de alta energia, una sinfisis pubica ensanchada, las lesiones urogenitales y
las fracturas pélvicas (especialmente fracturas por compresion anteroposterior) requieren una
evaluacion adicional para detectar lesiones rectales concomitantes ''. Cuando existe una alta
sospecha, se debe buscar las posibles lesiones rectales con examen rectal digital, tomografia
computarizada (TC) o proctoscopia, si el estado hemodindmico del paciente lo permite '2.

Tacto rectal

El tacto rectal tiene una sensibilidad del 33 al 52% en diagndstico de la lesion rectal, con una
tasa de falsos negativos entre el 63 al 67%. Los hallazgos en el tacto rectal incluyen un defecto
en la pared rectal, sangrado, disminucion del tono del esfinter anal, fragmentos 6seos o prosta-
ta alta. La sangre macroscopica a menudo se confunde con fuentes alternativas, especialmente
en el contexto de grandes defectos de los tejidos blandos. Sin embargo, el tacto rectal atin des-
empefa un papel importante en la confirmacion de una sospecha diagnoéstica cuando existen
hallazgos cuestionables al examen fisico. Se debe tener precaucién durante el procedimiento,
ya que puede representar un riesgo potencial para el examinador 5.

Tomografia axial computarizada

La Tomografia Axial Computarizada frecuentemente evidencia un trayecto de la herida que se
extiende adyacente al intestino. Sin embargo, la extravasacion del contraste intraluminal, un
defecto de la pared de espesor total, focos de aire libre extraluminal asimétricos y hemorragia
dentro de la pared intestinal son hallazgos mas especificos. Los hallazgos secundarios o adicio-
nales que sugieren una lesion rectal son el engrosamiento de la pared rectal y la presencia de
grasa perirrectal y liquido libre intraperitoneal no explicado por otra lesion (Figura 2) "7,
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Figura 2. Tomografia Axial Computarizada de la Pelvis Superior. Se evidencia fractura del sacro en varios fragmentos,
engrosamiento de la pared rectal, aire pararrectal y liquido libre en la cavidad, en un paciente con lesion rectal intraperitoneal
secundaria a una herida por proyectil de arma de fuego de alta velocidad en el cuadrante superior del gliteo izquierdo.

Proctoscopia

Los pacientes con sospecha de traumatismo rectal a menudo se evaldan con proctoscopia, la cual
tiene una sensibilidad general del 71% y es aiin mas sensible para detectar lesiones extraperito-
neales (88%). El lugar de realizacién de la proctoscopia ha sido materia de discusién. Algunos
sustentan realizarla en el departamento de emergencias; pero, teniendo en cuenta la falta de co-
laboracién de los pacientes, esto puede disminuir la calidad del examen. La falta de preparacion
intestinal y las lesiones asociadas también pueden disminuir la sensibilidad de la proctoscopia,
pues limitan la movilidad pélvica y la visualizacién del lumen rectal (campo sanguinolento) 8.

Abordaje quirargico

El tratamiento del paciente con trauma de recto depende de su estado hemodindmico y de la
localizacién anatomica de la lesion. Los pacientes hemodindmicamente inestables se les debe
cirugia de control de dafios, con la previa estabilizaciéon hemodindmica y resucitaciéon hemos-
tatica del paciente.

El trauma de recto intraperitoneal se debe manejar de la misma manera como se manejan las
lesiones del colon . El tratamiento estdndar de estas lesiones es el reparo primario quedando
la colostomia como una alternativa cuando éste no es posible. En cuanto a las lesiones rectales
extraperitoneales, si la lesion compromete mas del 25% de la circunferencia del recto (lesion
destructiva), se recomienda realizar una colostomia. Pero si la lesion compromete menos del
25% de la circunferencia del recto (lesion no destructiva), ésta puede ser reparada.

La administracion temprana de antibiéticos intravenosos de amplio espectro, con cobertura de
microorganismos anaerobios, es crucial en el manejo de los pacientes con trauma de recto. Los
antibidticos deben administrarse antes del manejo quirtrgico y pueden continuarse hasta por 24
horas. La administracién de antibidticos por un tiempo mayor no ha demostrado ningtin benefi-
cio y la decisién de continuarlos se debe basar en la demostracion clinica de infeccién activa.
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& &

Sospecha de trauma de recto
Presion arterial sistélica <90 mmHg

ABC
Resucitacion de control de dafios
Protocolo de transfusién masiva
Tacto rectal

Tomografia Axial Computarizada
de abdomen y pelvis
+/- Proctoscopia

l

Clasificar la
lesion rectal segun
su localizacién Lesion
Intraperitoneal

Y

Lesion Reparo primario o colostomia
Extraperitoneal

Compromete > 25% NO
de la circunferencia
rectal

SI

A

Manejo conservador
Colostomia +/- Cirugia transanal minimamante
invasiva o sutura transanal

Figure 3. Damage Control Management in Rectal Trauma. An algorithm is proposed for the approach
and management of the patient with suspected rectal trauma and hemodynamic instability, according to
the anatomical location (intraperitoneal or extraperitoneal) of the rectal injury.

Manejo conservador

El paciente traumatizado y con inestabilidad hemodindmica se debe abordar teniendo en cuenta
los principios de la cirugia de control de dafos. Las lesiones del recto extraperitoneal que com-
prometen menos del 25% de la circunferencia se pueden manejar de forma conservadora, omi-
tiendo la correccién del defecto y realizando seguimiento clinico seriado de los tejidos blandos
del periné y de los orificios traumdticos. La sutura transanal también es una opcion de manejo
inicial, si se tiene la experiencia y la disponibilidad del instrumental adecuado. No obstante, esta
también puede realizarse posteriormente en la fase 3 del control de daios.

La cirugia transanal minimamente invasiva (Minimally Invasive Trans Anal Surgery - MITAS)
es una técnica desarrollada inicialmente para realizar resecciones locales de tumores con alta
calidad. Si bien ha demostrado ser eficaz para la escision local de tumores, esta técnica emplea
instrumentos laparoscopicos ordinarios y permite al cirujano realizar diferentes tipos de ciru-
gias. Ademas, permite la visualizacion directa de los 15 cm distales del recto, por lo que se ha
propuesto como estrategia para reparar lesiones de recto extraperitoneales no destructivas .
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Colostomia

En el paciente traumatizado, con inestabilidad hemodindmica y trauma rectal extraperitoneal
con compromiso de mas del 25% de la circunferencia, la colostomia resulta un procedimiento
rapido y efectivo para el control de la contaminacion.

El algoritmo propuesto para el control de daios en el trauma de recto se ilustra en la Figura

3. Este describe el abordaje y manejo del paciente con sospecha de trauma de recto e inestabili-
dad hemodindmica, segtn la localizacién anatémica de las lesiones de recto (intraperitoneal o
extraperitoneal) .

Discusion

El diagnéstico de una lesion de recto es relativamente dificil debido a su localizacién anat6-
mica, por lo que debe considerarse en funcién del mecanismo de trauma y la presencia de
lesiones en las estructuras adyacentes. Las heridas transpélvicas por proyectil de arma de
fuego, los traumas cerrados de alta energia y el empalamiento son los mecanismos de trauma
mads comunmente asociados con el trauma de recto. Las lesiones extraperitoneales del recto
presentan alto riesgo de pasar inadvertidas debido a su anatomia. Por esta razén, siempre que
se sospechen se debe realizar la evaluacion completa del paciente (teniendo en cuenta su esta-
do hemodindmico) para confirmarlas o excluirlas.

La reparacién primaria de una lesién rectal puede ser técnicamente dificil ya que el acceso a

la pelvis es limitado. Inclusive, a medida que el recto se vuelve retroperitoneal, y finalmente
extraperitoneal, la reparacion de las heridas posteriores se convierte en un desafio mayor. Ade-
mas, la reparacion de una lesion muy préxima al repliegue peritoneal requiere una diseccién
extensa, lo cual consume tiempo vital en un paciente hemodinamicamente inestable. Entre
tanto, si la lesion no se logra reparar, el contenido intraluminal puede descender hasta el plano
isquiorrectal y ascender hasta el retroperitoneo '8,

Estudios recientes indican la realizacién de colostomias para el manejo de lesiones rectales extrape-
ritoneales, especialmente si no es técnicamente factible realizar el reparo primario %’ Se ha avan-
zado hacia la reparacion primaria de determinadas lesiones intraperitoneales, sin requerimiento

de colostomias ?'. En consecuencia, hemos propuesto un manejo simplificado del control de dafios
en el trauma de recto, el cual deja de lado el drenaje presacro y el lavado rectal distal ya que ocupan
tiempo valioso y no han demostrado un impacto en la morbilidad o en la mortalidad .
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