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Resumen

Introduccion: Laincidencia del traumatismo rectal es del 3-5%. Su etiologia es muy variada. En Espaia
suelen ser secundarios a accidentes de trafico y lesiones yatrogenas, mientras que en Ameérica predominan las
heridas por blanca o de fuego. A pesar de los avances en € diagnostico y tratamiento del traumarectal, la
mortalidad continta siendo del 3-10%.

Caso clinico: Hombre de 38 afios con antecedente de infeccion VIH en tratamiento con triple terapia
antirretroviral, siendo la cargavira indetectable. Acude a Urgencias por dolor y sangrado ana de 4 dias de
evolucion. Asociafiebre de 38 OC y estrefiimiento. Tras una anamnesis exhaustiva, €l paciente reconoce
préctica sexual de riesgo con introduccién anal de objeto que no precisa. A laexploracién, se observa
tumefaccion de todo el borde medial del gluteo derecho. Presenta alas 6-7 horas en posicion de litotomia una
pequefia ulcera en margen anal con punto de sangrado. En el tacto rectal se palpa abombamiento del margen
derecho del canal anal. En la analitica presenta elevacién de reactantes de fase aguda, con 35.000
leucocitog/?L y proteina C reactiva 348 mg/L. Latomografia computarizada (TC) muestra signos de
perforacion rectal con absceso pararrectal derecho de 8 x 5 cm y burbujas de gas que se extienden hacia
espacio paravesical derecho. Serealiza en quiréfano una exploracion bajo anestesia mediante rectoscopio
rigido, observando a4 cm del margen anal una perforacion de 1 cm alas 9h en litotomia. Al tratarse de una
lesién no destructiva, se opta por una reparacion primaria por viatransanal mediante sutura reabsorbible 4-0.
La coleccion glutea se drena por unaincision cutanea en espacio isquiorrectal con salida de material
purulento. Se comprueba estanqueidad desde la coleccion a recto. Tras ocho dias de antibioterapia, se
solicita TC por persistencia de dolor abdominal. Las imagenes muestran un aumento de la coleccién previa
gue se extiende desde regién glutea hasta fosa iliaca derechas. Dada la estabilidad clinicay analitica del
paciente, se realiza un drenaje percutaneo ecoguiado de la coleccion por Radiologiaintervencionista. Buena
evolucion posterior, siendo alta a 19° dia posoperatorio asintomético y con resolucion radiol 6gica compl eta.
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Discusion: En los traumatismos anorrectal es es importante individualizar |a estrategia quirdrgica en funcion
del estado general del paciente, las caracteristicas delalesion y las condiciones locales de lamisma. La
colostomia se ha considerado clasicamente como uno de |os pilares fundamentales del tratamiento. Sin
embargo, su empleo puede no ser necesario en muchos casos de lesién rectal intraperitoneal y en algunos de
lesion extraperitoneal cuando afectan 25% de la circunferencia, sin que ello afecte al éxito terapéutico. En
estas |lesiones no destructivas basta con realizar una reparacion primaria del defecto siempre que el paciente
esté hemodindmicamente estable, lalesién sea accesible y se descarten lesiones asociadas. Un manejo 6ptimo
del paciente puede evitar la colostomia en casos sel eccionados, con las complicaciones funcionalesy

psicol 6gicas derivadas de la misma.

0009-739X © 2021 AEC. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos |os derechos reservados



