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TRAUMA DE RECTO POR EMPALAMIENTO

RECTAL TRAUMA BY IMPELING
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PRESENTACION DEL CASO
Paciente masculino de 29 afos, privado de la liber-
tad en la Unidad Penitenciaria en el interior de la
Provincia de Cérdoba (a =150 km al noroeste de la
capital cordobesa), que sufrié intento de agresién
sexual con mecanismo de empalamiento con una
varilla de hierro en el inicio de la linea interglutea,
asociado a traumatismos multiples contusos téraco-
abdominales.

Es valorado inicialmente en el hospital local y, por
falta de complejidad, se indico la derivacion. Se
trasladd en decubito ventral, con el objeto empala-
do estabilizado. Cinco horas después del trauma,
ingreso al Hospital Municipal de Urgencias, lucido
y colaborador. Al examen fisico presento via aérea
permeable; cuello sin hematomas ni dolor; térax
simétrico con mecanica ventilatoria conservada y
murmullo vesicular bilateral. R1-R2 normofonéticos,
sin ingurgitacién yugular, pulsos periféricos simé-
tricos. GCS 15/15, pupilas isocdricas y reactivas,
movilizando los cuatro miembros. Abdomen blando
y depresible, sin defensa ni reaccién peritoneal;
observandose varilla metalica de un diametro aproxi-
mado de 6mm incrustada a nivel sacro coxigeo, sin
sangrado activo visible (Figura 1).

Signos vitales: TA 130/70 mmHg, FC 90 Ipm, FR
18 rpm, SpO, 98% ambiente; IS: 0,6.

Figura 1: Trayecto de objeto empalado: de arriba hacia
abajo, de posterior a anterior y levemente de izq-der.
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ud. qué lesiones puede sospechar?, y como
la/s estudiaria inicialmente?

a) Videocolonoscopia

b) Tomografia Computada corporal total

c) Ecografia abdominal

d) Radiografia de pelvis

En el examen proctolégico con tacto rectal no se
palpd el cuerpo extrafio, pero si en el dedo del guan-
te, mostrd estrias de sangre. La sonda vesical no
evidencié hematuria. Considerando el mecanismoy
la incertidumbre del contexto, se adopté un enfoque
de manejo para un paciente con trauma multiple.
El eFAST resultd negativo y no aportdé hallazgos
adicionales por lo que se priorizé tomografia com-
putada con contraste EV (TC) de térax, abdomen
y pelvis, realizado en decubito ventral que describid
la presencia de material metalico que atraviesa a
nivel sacro-coccigeo, en intima relacién con la pared
lateral del recto. (Figura 2)

En base a los hallazgos tomograficos, se indicé una
rectosigmoidoscopia rigida en quiréfano bajo aneste-
sia, para precisar la accesibilidad, altura, extension
de la lesion y orientar la conducta definitiva.

A9 cm del margen anal, se retiré un coagulo adherido
a la pared rectal y se identifico una lesion penetrante
que impresiono tangencial en la pared posterolateral
derecha de ~1 cm (Grado Il — No destructiva), sin
sangrado activo, a la altura de la segunda valvula
de Houston. No se visualiz6 el objeto ni su impronta
sobre la mucosa. Por la proximidad a la reflexion
peritoneal, no fue posible establecer con certeza si
el compromiso era intra o extraperitoneal. (Figura 3)

¢ Qué conducta seguiria Ud. de encontrarse en

esta situacion?

a) Retirar el objeto y conducta expectante.

b) Retirar el objeto y laparotomia exploradora.

c) Retirar el objeto y laparoscopia exploradora.

d) Retirar el objeto y desbridamiento, derivacion,
lavado distal y drenaje presacro.

Se procedié a la extraccion controlada del cuerpo
extrafio en quirdfano, sin evidenciar sangrado activo
ni salida de liquido cefalorraquideo, tras lo cual se
procedié a colocar al paciente en posicion de lito-
tomia y se realizé laparoscopia exploradora con el
objetivo de descartar lesion intraabdominal.

Se colocaron 2 trocares de 10 mm cada uno, el
primero a nivel umbilical y el segundo en fosa iliaca
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Figura 2: La TC demostro la presencia del objeto metdlico que atraviesa a nivel sacro-coccigeo, en intima relacion
con la pared lateral del recto (circulos blancos).
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Figura 3: Rectosigmoidoscopia rigida en quirofano bajo anestesia. A la derecha, dibujo de la anatomia rectal.
Estrella blanca grafica la altura y lado de la lesion (Tomado de: Netter F. Atlas de Anatomia Humana. Abordaje
regional. 8" edicion.)
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izquierda, se inspecciono la cavidad y no se eviden-
ci6 sangre en el fondo de saco recto-vesical, y el
recto superior se observo indemne.

Para corroborar esto, se efectud prueba hidroneuma-
tica (instilacidon de solucion fisiologica en el espacio

Figura 5: Imagen laparoscopica observando
indemnidad intaperitoneal en la cavidad pélvica.
Sospechando lesion rectal extraperitoneal.

Al descartar la lesion rectal intraperitoneal y lo-

calizarla extraperitoneal, ; cual seria para Ud. el

manejo mas adecuado para este paciente?

a) Conducta expectante dado que la lesion es
pequefia.

b) Sigmoidostomia, desbridamiento, lavado distal
y drenaje presacro.

c¢) Sigmoidostomia y drenaje presacro.

d) Sigmoidostomia, sin lavado, ni drenaje del
espacio presacro.

recto-vesical) y, con clampeaje del colon sigmoides,
insuflacién de aire por via anal mediante sonda Foley.
No se observaron fugas aéreas, interpretandose el
cuadro como lesion rectal extraperitoneal sin com-
promiso intraperitoneal (1). (Figuras 4 y 5)

Figura 4: Serie de imdgenes
intraoperatorias. Cuerpo extrano
enclavado, el mismo extraido y
comparado con mango bisturi N4, e
imagenes de la videolaparoscopia.

Ante el diagndstico de lesion del recto extraperito-
neal, se decidié la derivacién con sigmoidostomia
realizada en forma video asistida, a través del sitio
de trécar en fosa iliaca izquierda, con identificacion
y movilizacién del colon sigmoides sin tension y abo-
camiento por el orificio ampliado, con confeccion de
ostomia sobre varilla. El lavado distal es una practica
desaconsejada en la literatura actual por lo que no
se utilizo (2-4).

En razon del tiempo de evolucion (~5 hs), se dreno
el espacio presacro considerandose la probable
contaminacion. (Figura 6)

La evolucién posoperatoria fue favorable y sin com-
plicaciones. En el 1.° POP se trasladé a sala comun.
En el 2.° POP se mantuvo afebril, con colostomia vital
y funcionante, iniciando tolerancia a liquidos. En el
5. POP completé el esquema antibiético cefazolina—
gentamicina, se retiraron los drenajes presacros y se
otorgo alta hospitalaria con manejo multidisciplinario
y reubicacion en otra sede carcelaria, se indicaron
con pautas de alarma y control ambulatorio por
consultorios. Actualmente, se encuentra en plan de
retransitacion.
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Figura 6: Imagenes intaoperatorias, realizando una sigmoidostomia lateral sobre varilla y el drenaje rectal pre
sacro bilateral.

CONCLUSION

Para las lesiones de recto intraperitoneal existe
consenso, deben manejarse como las lesiones de
colon (rafia primaria en no destructivas; reseccion-
anastomosis primeria en destructivas), reservando la
derivacion para escenarios de alto riesgo, ya que no
aporta beneficio por si misma y puede sumar mor-
bilidad (1). En el recto extraperitoneal, la evidencia
contemporanea ha desplazado los “cuatro pilares”
clasicos (derivacién, desbridamiento, lavado distal
y drenaje pre-sacro). La revision y guia de EAST
recomienda derivar en las lesiones penetrantes
extraperitoneales destructivas, pero desaconseja
el lavado distal y el drenaje pre-sacro de rutina (2).
El estudio multicéntrico de la AAST (22 centros, 785
pacientes) refuerza esta conducta: tanto el drenaje
pre-sacro como el lavado distal se asociaron de
forma independiente a mas complicaciones sépticas
(OR ~2,6 y ~3,4, respectivamente) (3).

En la misma linea, el algoritmo WTA 2023 propone:
reparacion transanal sin derivacion cuando la lesion
es accesible y no destructiva; derivacion cuando es
inaccesible y/o destructiva; y abandonar el lavado
distal y el drenaje pre-sacro como practicas siste-
maticas (4).

Aplicado al caso; con lesion no destructiva (Grado
I), cercana a la reflexion peritoneal y con 5 horas de
evolucion, la derivacion fue coherente con las guias
actuales; la lesion por su altura no pudo ser reparada
en forma endoanal, pero aun asi se omitio el lavado
distal y el drenaje pre-sacro se indicé de forma se-
lectiva por sospecha de contaminacion del espacio,
entendiendo que su uso no debe ser rutinario y debe
individualizarse (2—4).
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