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Resumen

Introduccion. En la actualidad, el trauma de recto contintia siendo una situacion clinica compleja y temida por ser
potencialmente mortal. Su deteccién y manejo temprano es la piedra angular para impactar tanto en la mortalidad
como en la morbilidad de los pacientes. Hoy en dia, atin existe debate sobre la aproximacién quirtrgica ideal en
el trauma de recto y las decisiones de manejo intraoperatorias se ven enormemente afectadas por la experiencia
y preferencias del cirujano.

Métodos. Se realiz6 una busqueda de la literatura en las bases de datos de PubMed, Clinical Key, Google Scholar
y SciELO utilizando las palabras claves descritas y se seleccionaron los articulos mas relevantes publicados en los
ultimos 20 afios; se tuvieron en cuenta los articulos escritos en inglés y espafiol.

Discusion. El recto es el 6rgano menos frecuentemente lesionado en trauma, sin embargo, las implicaciones clinicas
que conlleva pasar por alto este tipo de lesiones pueden ser devastadoras para el paciente. Las opciones para el
diagnéstico incluyen el tacto rectal, la tomografia computarizada y la rectosigmoidoscopia. El manejo quirurgico
va a depender de la localizacidn, el grado de la lesién y las lesiones asociadas.

Conclusion. El conocimiento de la anatomia, el mecanismo de trauma y las lesiones asociadas permitiran al cirujano
realizar una aproximacioén clinico-quirdrgica adecuada que lleve a desenlaces clinicos 6ptimos de los pacientes
que se presentan con trauma de recto.

Palabras claves: recto; heridas y traumatismos; traumatismo multiple; diagnéstico; sigmoidoscopia; tomografia
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Abstract

Introduction. Currently, rectal trauma continues to be a complex clinical and potentially fatal situation. Its early
detection and management is the cornerstone to avoid both mortality and morbidity of patients. Today there is still
debate about the ideal surgical approach in rectal trauma, and intraoperative management decisions are greatly
affected by the experience and preferences of the surgeon.

Methods. A literature search was performed in the PubMed, Clinical Key, Google Scholar and SciELO databases
using the keywords described. The most relevant articles published in the last 20 years were selected. Articles
written in English and Spanish were considered.

Discussion. The rectum is the organ less frequently injured in trauma; however, the clinical implications of
overlooking this injury can be devastating for the patient. Options for diagnosis include digital rectal examination,
computed tomography and rectosigmoidoscopy. Surgical management will depend on the location, degree of the
injury and the associated injuries.

Conclusion. Knowledge of the anatomy, the mechanism of trauma and the associated injuries will allow the surgeon
to make an adequate clinical-surgical approach that leads to optimal clinical outcomes in patients presenting with
rectal trauma.

Keywords: rectum; wounds and injuries; multiple trauma; diagnosis; sigmoidoscopy; computed tomography;
colorectal surgery.

Introduccidén intraperitoneal versus extraperitoneal, también
tiene gran influencia °.

Este articulo tiene como propédsito hacer una
revision de la literatura actual disponible sobre la
epidemiologia, presentacion clinica, diagnosticoy
manejo del trauma de recto y se ilustra con foto-
grafias de los estudios diagndsticos practicados
a un paciente atendido exitosamente en nuestra

El trauma de recto es una entidad clinica compleja
y potencialmente mortal. La deteccién y el manejo
temprano son fundamentales para impactar en la
morbimortalidad que conlleva. El entendimiento
adecuado de la anatomia es crucial para realizar
una aproximacion quirdrgica correcta de las es-
tructuras criticas en colon y recto, con el proposito

de disminuir el riesgo de complicaciones tales institucion.
como sangrado, isquemia o lesién nerviosa 2. ,

El mayor conocimiento del manejo de esta Métodos
entidad es derivado del trauma de guerra. Con la Se realiz6 una bisqueda de la literatura en las
instauracion del dogma de manejo basado en las 4 bases de datos de PubMed, Clinical Key, Google
Ds (Desbridamiento, Derivacion, Drenaje presacro Scholar y SciELO utilizando las palabras claves
y lavado Distal) se ha impactado significativamen- descritas y se seleccionaron los articulos mas re-
te en los desenlaces de los pacientes °. La gran levantes, publicados en los ultimos 20 afios, con
mayoria de las heridas civiles en recto son causa- el fin de poder evaluar la evolucion en el manejo
dos por heridas por proyectil de arma de fuego, del trauma de recto. Se incluyeron articulos que
seguidas por trauma contuso y trauma por armas estuvieran escritos en esparol y en inglés parala
cortopunzantes 35, revision del tema.

Aun existe controversia sobre la aproximacion )
quirtrgica ideal en el trauma de recto y las deci- Anatomia
siones de manejo intraoperatorio se ven afectadas El recto es una estructura tubular de 15 - 17 cm
por la experiencia y preferencias del cirujano *. de longitud, que inicia a nivel del promontorio
La localizacion anatémica de la lesidn de recto, sacro, en el punto donde el colon sigmoides pier-
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de su mesenterio y las tenias col6nicas confluyen
para formar una capa muscular longitudinal, ex-
tendiéndose caudalmente hasta el ano. Su limite
anatdmico inferior es la linea pectinea (o denta-
da), donde se une la mucosa rectal con la mucosa
anal y cambia de epitelio columnar a epitelio esca-
moso estratificado, y su limite superior es a nivel
del elevador del ano (2 cm por encima de la linea
pectinea).

Anatémicamente se divide en 3 porciones,
basados en su relacién con el peritoneo. El tercio
superior esta cubierto por peritoneo en su porcion
anterior y lateral; el tercio medio esta cubierto
solo anteriormente y el tercio inferior es comple-
tamente extraperitoneal.

Existen estructuras adyacentes al recto de
importancia clinica, que en caso de trauma pue-
den verse lesionadas. En hombres, la préstata, las
vesiculas seminales, los vasos deferentes, los uré-
teres y la vejiga; en las mujeres, extraperitoneal
la pared posterior de la vagina y el cuello uterino,
e intraperitoneal la porcién superior de la pared
posterior de la vagina, el Utero, las trompas y los
ovarios. Adicionalmente el recto cuenta con una
gran vascularizacidn, proveniente de las arterias
rectales superior, media e inferior, que en caso de
lesién generan un sangrado importante 2

Epidemiologia
Dado su localizacion y protecciéon por huesos pél-
vicos, el recto es el 6rgano menos frecuentemente
lesionado en el contexto de trauma, con una inci-
denciade 0,1a20,5% 7. En el trauma civil, las lesiones
de recto son causadas principalmente por heridas
por proyectil de arma de fuego, aproximadamente
en el 46 al 85 % de todos los casos, mientras que el
trauma contuso y el trauma penetrante por arma
cortopunzante solo representan entre el 10 y el 5
%, respectivamente *>%, El resto corresponden a
trauma por empalamiento y perforacién secunda-
ria a procedimientos diagndsticos y terapéuticos.
En contraste, la mayoria de los traumas de recto
en el contexto de guerra, se deben a explosiones y
proyectiles de alta velocidad *°.

A pesar de los avances en los sistemas de res-
puesta en trauma y en el manejo quirudrgico, la

Trauma de recto penetrante

mortalidad continda estando cercana al 10 % y
puede aumentar significativamente cuando existen
retrasos mayores a 8 horas en el manejo, principal-
mente en el trauma extraperitoneal '°, con una tasa
de complicaciones adicionales entre el 18 al 21 %:3.
Las tasas de mortalidad y complicaciones pueden
variar seguin la experiencia clinica, la confianza del
cirujano frente al trauma de recto y el hecho de que
el trauma de recto en raras ocasiones se presenta
de forma aislada: es usual encontrar lesiones de
otros 6rganos y vasos sanguineos pélvicos, que
hacen que el manejo sea desafiante.

El trauma de recto, de forma similar a los de-
mas traumas, se presenta principalmente en los
pacientes masculinos, de mediana edad, sin repor-
tes en la literatura de prevalencia de raza .

Presentacion clinica

La presentacion clinica va a depender del meca-
nismo del trauma y las lesiones asociadas. Los
traumas pélvicos cerrados de alta energia con
separacién de la sinfisis del pubis, traumas uro-
genitales y fracturas pélvicas (particularmente las
fracturas por compresion anteroposterior) son
propensos a presentar trauma rectal asociado '%;
todo paciente que presente la combinacién de
fracturas pélvicas y lesiones perineales debe ser
considerado un paciente con lesién rectal hasta
que se demuestre lo contrario. La sospecha de una
lesion rectal debido al mecanismo del trauma o a
las lesiones asociadas requiere ser investigada,
como en el caso de las heridas penetrantes por
proyectil de arma de fuego con fracturas pélvicas
y los empalamientos 312,

Los hallazgos clinicos mas comunes son shock,
dolor abdominal, herida en cercania al drea ano-
rrectal y sangrado rectal macroscopico **2 El
trauma rectal usualmente es reconocido y diag-
nosticado durante la revision secundaria de los
pacientes politraumatizados. Se debe indagar sobre
el mecanismo del trauma y las condiciones relacio-
nadas (por ejemplo, aceleracién/desaceleracién
o impacto directo en trauma cerrado y el tipo de
arma usada en los traumas penetrantes por arma
de fuego) y las lesiones asociadas evidenciadas du-
rante la evaluacién primaria en la escena.

an
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El trauma contuso cursa mas cominmente con
lesiones concomitantes de estructuras pélvicas
como vejiga, uretra y estructuras vasculares, lo
cual implica mayor morbilidad y una tasa de mor-
talidad hasta tres veces superior comparada con el
trauma penetrante. Tanto las lesiones penetrantes
como las contusas pueden producir lesiones del
esfinter anal 12

Diagnostico

Aunque el trauma de recto representa un pequeiio
porcentaje del total de lesiones que se presentan
en los pacientes con trauma, las implicaciones
clinicas que conlleva pasar por alto esta lesién
pueden ser devastadoras. Es por eso que el hallaz-
go de heridas cercanas a la region anal, fracturas
pélvicas, lesiones del tracto urinario, o dolor y sen-
sibilidad en el abdomen inferior, deben aumentar
la sospecha de una posible lesién anorrectal °.

No existe evidencia clara que demuestre cual
es la estrategia diagndstica mas adecuada. Las
opciones incluyen el tacto rectal, la tomografia
computarizada (TC) y la rectosigmoidoscopia. En
el contexto de un politrauma, el tacto rectal es
ampliamente utilizado y recomendado en guias
y textos para evaluar signos de trauma rectal, sin
embargo, existen reportes sobre su baja sensibili-
dad para la deteccidn de lesiones a nivel del recto,
la cual es cercana al 33 % *3.

La TC es un examen ampliamente disponible
en nuestro medio, que tiene una sensibilidad y
especificidad cercana al 95 % para las lesiones
intraabdominales, aunque la sensibilidad repor-
tada para lesiones de viscera hueca es menor
(53-86 %), tanto en trauma penetrante como en
trauma contuso 416,

Los hallazgos tomograficos que sugieren
lesién anorrectal se dividen de acuerdo con el
mecanismo del trauma. En el trauma penetrante,
el hallazgo mas sensible y especifico es la presen-
cia de una herida con trayectoria que se extiende
directamente al recto, la cual es identificable por
la presencia de areas focales de estriacién en los
tejidos y aire alo largo de la trayectoria, aunque su
sensibilidad puede disminuir en el caso de multi-
ples trayectos %', Los hallazgos mas especificos,
aunque no son comunmente identificados, inclu-
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yen la evidencia directa de una lesion transmural,
vista como la extravasacion del contraste oral o
rectal, y la presencia de hemorragia activa de la
pared del intestino, evidenciada por extravasa-
ci6én activa del contraste intravenoso. También
existen signos indirectos de trauma ano-rectal en
la TC que, aunque no confirman el diagndstico y
no son especificos, aumentan la sospecha clinica.
Estos signos son el engrosamiento de la pared,
estriacién e infiltracion del tejido perirrectal /anal
y presencia de liquido peritoneal libre, aunque
este ultimo hallazgo es menos importante en el
contexto de trauma penetrante debido a la viola-
cion del peritoneo.

Como usualmente los pacientes con trauma
de recto contuso tienen lesiones 6seas pélvicas
asociadas, es prudente realizar en la tomogra-
fia, ademas de la fase portal y tardia, una fase
angiografica para descartar sangrados activos
relevantes !2. Las lesiones mas especificas en
trauma contuso son la evidencia de lesion trans-
mural de recto y el sangrado activo. A diferencia
del trauma penetrante, donde la presencia de aire
libre en cavidad peritoneal, en el retroperitoneo
perirectal y/o el area perineal se puede deber a
la introduccién del aire a través de la herida que
penetra, en el trauma contuso la presencia de aire
en estas localizaciones es altamente especifico de
lesiéon de viscera hueca #1#1%, Es importante tener
en cuenta que la presencia de colecciones de gas
asimétricas y focales en el recto debe alertar so-
bre la posibilidad de un trauma rectal, aun en los
traumas penetrantes '? (Figura 1). Los signos to-
mograficos indirectos de lesién en trauma contuso
son iguales a los descritos para trauma penetrante,
entendiendo que la presencia de liquido libre, en
el contexto de trauma contuso y en ausencia de
lesién de viscera solida que lo explique, se puede
deber a una lesidn intestinal, incluyendo el seg-
mento intraperitoneal del recto, hallazgo que es
muy sensible para este tipo de lesiones pero con
muy baja especificidad .

Por otro lado, la rectosigmoidoscopia per-
mite la evaluacién directa de la mucosa rectal,
buscando hematomas, contusion, laceraciones o
sangrado (Figuras 2 y 3), sin embargo, una mala
preparacién intestinal (escenario muy comun
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Figura 1. Tomografia computarizada (TC) de abdomen y pelvis contrastada que muestra multiples
burbujas de aire atipico en la grasa para rectal en la cara anterior y lateral izquierda. En la cara
anterior se observa pequefia burbuja mural (flecha roja) sugestiva de perforacion, ademas, en-
grosamiento de los tejidos blandos alrededor, con aire que diseca toda la cavidad retroperitoneal
(flecha azul) alrededor de los musculos psoas, el espacio de Retzius, los espacios perivasculares
de la cava y aorta hasta el hiato esofagico con burbujas de aire atipico en la cavidad peritoneal
el cual se diseca por la gotera parietocélica derecha y la regién central. No se identifica liquido
libre intraperitoneal. Fuente: imagenes tomadas de historia clinica de un paciente.

Figura 2. Rectosigmoidoscopia intraoperatoria donde se identificaron restos
hematicos antiguos escasos (flecha negra) a 30 cm del borde anal, hasta la
regién anorrectal. Fuente: imagenes tomadas de historia clinica de un paciente.
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Figura 3. La fotografia muestra la lesién traumatica (flecha negra) con bordes necréticos,
irregulares y salida de material hemopurulento en recto distal, a los 5 cm del borde anal,
inmediatamente por debajo de la valvula distal de Houston presencia de lesion traumatica
con bordes necréticos; no se identifican otras perforaciones. Fuente: imagenes tomadas de
historia clinica de un paciente.

en los pacientes con trauma) puede limitar su
rendimiento diagndstico 2. Un estudio de 106
pacientes demostro una sensibilidad aiin mas baja
(34 %) de la TC para evidenciar lesiones de rec-
to; en contraposicién, encontrd una sensibilidad
del 94 % para la rectosigmoidoscopia sola y una
sensibilidad del 97 % cuando se combinan las dos
estrategias diagndsticas .

Manejo quirdrgico

La evolucién del manejo del trauma de recto ha es-
tado asociado a la historia del conflicto militar. Es
asf como se pas6 de manejar las lesiones rectales
de forma expectante en la Guerra civil Ameri-
cana (con resultados usualmente mortales), a
realizar derivaciones proximales (ostomias), des-
bridamiento de las lesiones, drenajes presacros
y lavados rectales distales (estrategia conocida
como las 4 Ds) en la Segunda Guerra Mundial, con
un impacto mayor en los resultados clinicos de los
pacientes 357,

Ostomias

Algunos estudios han abogado por la realiza-
cion de ostomias en el trauma militar debido
principalmente a los efectos desconocidos de la

disipacién de energia de los proyectiles de alta
velocidad que potencialmente podrian compro-
meter la viabilidad de una anastomosis ?°?%; esto
ultimo soportado por una revision sobre lesiones
colorrectales durante los conflictos de Afganistan
e Irak, con tasas de falla de anastomosis y conver-
si6n a ostomia del 13 % %324,

En los ultimos afios se ha presentado una di-
ferenciacion en el manejo de estas lesiones en el
contexto de trauma civil, teniendo en cuenta las
diferencias que existen entre estos dos escenarios,
principalmente en lo que respecta al mecanismo
de trauma, los recursos disponibles y costos. Exis-
ten en la literatura series y reportes de casos en los
que se busca desafiar el dogma de las 4 Ds, dismi-
nuyendo la derivacion proximal como el estandar
de oro en el tratamiento y reemplazandola por la
reparacion primaria en muchos de los casos. Esto
hallevado a una variacién continua de la practica
y auna controversia con respecto a las estrategias
6ptimas de manejo en las lesiones traumaticas de
recto, especialmente en el campo civil 7.

Aunque en la actualidad no existe un consenso
sobre el manejo 6ptimo de estas lesiones, se han
publicado multiples series de casos y ensayos clini-
cos que han pretendido dilucidar la aproximacion
quirurgica apropiada de acuerdo con las caracte-
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risticas especificas de cada paciente 8. Es asi como
la introduccién de la técnica de control de dafios
ha permitido las cirugias de “segunda mirada” y
con ello la posibilidad de ajustar las decisiones
quirdrgicas segun las caracteristicas clinicas y la
apariencia del intestino en cada paciente; esto co-
bra especial importancia en aquellos pacientes
inestables, coagulopdticos y/o hipotérmicos, que
dificilmente tolerarian una reparacién definitiva
en la cirugia inicial 2.

El manejo quirurgico del trauma de recto va
a depender del sitio de la lesion y su relaciéon
anatomica, sea intraperitoneal o extraperitoneal
(figura 4).

Lesiones Intraperitoneales:

Su incidencia, aunque no esta bien establecida,
se puede inferir que es muy baja debido a la baja

Trauma de recto penetrante

incidencia de trauma de recto en el contexto civil
(<1%)yaquelamayoria de las lesiones rectales
son extraperitoneales. En un contexto general, las
lesiones intraperitoneales se pueden manejar si-
milar a las lesiones de colon %, sin embargo el tipo
de reparacién va a depender del grado de destruc-
cion de los tejidos. Las lesiones “no destructivas”,
definidas como aquellas que involucran menos
del 25 % de la circunferencia del recto, pueden
ser reparadas de forma primaria, mientras las
lesiones “destructivas”, definidas como aquellas
que involucran mas del 25 % de la circunferencia
del 6rgano, requieren reseccion del tejido desvi-
talizado y anastomosis.

En estos pacientes se ha demostrado que la
derivacién mediante una colostomia no ofrece be-
neficios adicionales, aunque esta decisién pueda
ser razonable en aquellos pacientes con hipoten-

Trauma de recto

Recto
intraperitoneal

¢Intraperitoneal o ‘

extraperitoneal? ‘

Lesion destructiva
> 25% de la
circunferencia

Lesion no destructiva
<25%dela
circunferencia

‘ Recto

extraperitoneal

Lesion destructiva
>25% de la
circunferencia

Lesion no destructiva
<25%dela
circunferencia

Reseccion y
anastomosis o
cirugia de control
de dafios con
derivacion fecal

Reparo primario

¢Inestable?
¢ Fractura
compleja de pelvis?
¢, Compromiso del
esfinter anal?
¢, Compromiso
vascular?

- Manejo Reparacion
Contam_llnaCIon expectante primaria si es
de tejidos accesible,

blandos con o sin
presacros y derivacion
pararrectales

Derivacion fecal
con ostomia

Drenaje
presacro

Figura 4. Algoritmo de manejo quirdrgico de lesiones de recto intraperitoneal y extraperitoneal. Fuente: autoria propia.
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sion persistente, coagulopatia y requerimientos
transfusionales altos 3. Un ensayo prospectivo
que involucré 19 centros de trauma, en el que se
compararon los pacientes a los que se les realiz6
reparacion primaria (n=197) versus aquellos a
quienes se les realiz6 derivacion fecal (n=100), de-
mostré menor tasa de mortalidad en la reparacion
primaria (0 vs 1,3 %), con tasas comparables de
complicaciones abdominales entre los dos grupos,
identificando tres factores de riesgo independien-
tes: contaminacion fecal grave, requerimiento de
mas de 4 unidades de sangre en 24 horas y profi-
laxis antibiética con un solo agente 2°.

Lesiones Extraperitoneales:

Una serie de casos reciente report6 que el 93 %
de las lesiones rectales son extraperitoneales
y de estas, la mayoria se producen en el tercio
inferior ?7. En las lesiones extraperitoneales,
el uso o no de una derivacién fecal es tema de
debate. La derivacion a través de una ileostomia
en asa o una colostomia en asa o terminal tipo
Hartmann puede ser mas adecuada en aquellos
pacientes con lesiones rectales “destructivas”
extraperitoneales o fracturas pélvicas asocia-
das, debido a la preocupacion de una fractura
abierta que lleve a una sepsis de origen pél-
vico. Los pacientes con lesiones aisladas, “no
destructivas” podrian ser manejados sin una
derivacion fecal, evitando asi las multiples ci-
rugias y la morbilidad de un estoma 3. Las guias
EAST 2015 hacen una recomendacion condicio-
nada respecto a la decision de realizar o no una
ostomia en estos pacientes, a favor de realizarla
teniendo en cuenta el bajo nivel de evidencia
debido a la falta de disponibilidad de literatura
apropiada con respecto a este tema y el alto
valor que tiene para los pacientes el evitar las
complicaciones infecciosas (derivacion fecal 8,8
% vs no derivacién 18,2 %), sin evidencia de
mortalidad asociada en el grupo de pacientes
manejados sin derivacion fecal *®.

Enlos dltimos afios, varios autores han comen-
zado a poner sobre la mesa otras consideraciones
con respecto a la realizacion de derivacién fecal
en estos pacientes, teniendo en cuenta la frecuen-
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cia de complicaciones asociadas a los estomas en
si, que alcanza el 35 a 50 %, incluyendo hernias
paraestomales, prolapso, estenosis, retraccién y
alteraciones metabdlicas, y el 5 a 25 % de com-
plicaciones asociadas al cierre de los estomas.
Es asi como surge la extrapolaciéon de conceptos
aplicados en cirugias anorrectales no traumati-
cas, tratadas con éxito sin la necesidad de una
derivacion fecal, como el manejo transanal de los
abscesos supraelevadores (considerado por algu-
nos autores como una lesién analoga al trauma
penetrante) y la reseccion transanal de los tumo-
res rectales de espesor total 3.

Unos autores consideran mandatorio la reali-
zacion de una ostomia en aquellos pacientes con
lesiones extraperitoneales no reparadasy en caso
de compromiso del esfinter anal 2. Aunque esta
pueda ser necesaria en la mayoria de estos casos,
la decision de realizar o no la derivacion fecal debe
ser basada en un juicio clinico adecuado, teniendo
en cuenta la magnitud de la lesion, las lesiones
asociadas, el estado hemodindmico del pacien-
te, los recursos disponibles y la experiencia del
cirujano.

Las lesiones vasculares asociadas al trauma
de recto son comunes debido a la proximidad
de estas estructuras. Una lesién vascular podria
comprometer la irrigacién sanguinea del recto y
provocar asi una falla en la reparacién de este, por
lo que en estos casos especificos esta recomenda-
do el uso de una derivacion fecal para prevenir asi
aumento en la mortalidad asociada a hemorragia
y sepsis concomitante.

Drenaje presacro

Con respecto al papel que tiene el drenaje pre-
sacro en este tipo de lesiones, generalmente se
aconseja que sea realizado inicamente en aque-
llos pacientes con lesiones rectales destructivas,
que comunican con y contaminan los tejidos
blandos presacros y pararrectales ?°, lesiones
usualmente vistas en traumas con mecanismos
de alta velocidad. Por lo demads, no esta recomen-
dado realizar diseccidon y movilizacién de tejidos
intactos con la finalidad de posicionar un drenaje
presacro .
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Lavado distal

El lavado distal del recto no ha demostrado una
utilidad clinica relevante en los pacientes con
lesiones rectales extraperitoneales de baja velo-
cidad 3 sin embargo, algunos autores le otorgan
un papel en el contexto de lesiones con grandes
defectos de los tejidos blandos o en proximidad a
fracturas pélvicas 22931,

Reparo primario

Enlaliteratura actual no se encuentra un beneficio
clinico con la reparacién primaria cuando no es
posible acceder alalesion, pues no se recomienda
la movilizacién de tejidos intactos para acceder a
las lesiones retroperitoneales 3%; sin embargo, si
se realiza movilizacién de tejidos para acceder a
una lesién concomitante o la lesion es accesible
por via transanal, se puede realizar una reparacién
primaria, si asi lo decide el cirujano *2.

La cirugia minimamente invasiva ha cobrado
importancia en los dltimos afios, tanto en su papel
diagnostico para descartar lesiones intraperito-
neales como en su papel terapéutico para corregir
algunas lesiones y para la realizacion ostomias a
través de esta via, con adecuados resultados cli-
nicos, disminuyendo el tiempo de recuperaciéon
posoperatoria y las complicaciones asociadas con
la cirugia abierta *.

Conclusion

El recto es un 6rgano con consideraciones ana-
tomicas importantes, tanto por su ubicacion
como por su relacion con multiples estructuras
adyacentes de relevancia clinica, especialmen-
te el peritoneo. El conocimiento adecuado de la
anatomia, el mecanismo de traumay las lesiones
asociadas permitirdn al cirujano realizar una
aproximacidn clinico-quirtargica adecuada para
mejorar los desenlaces clinicos de los pacientes
que se presentan con trauma de recto, tenien-
do en cuenta el valor de las ayudas diagnoésticas
disponibles y las diferencias entre el trauma de
recto en el escenario civil y de guerra. Todos los
pacientes politraumatizados deben ser evaluados
y tratados de acuerdo con los principios del ATLS,
inicialmente para reconocer y corregir las lesiones

Trauma de recto penetrante

amenazantes de la vida, ya que las lesiones de rec-
to rara vez son la causa de muerte en las primeras
horas posterior a un politrauma.
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