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Se revisa la experiencia en el diagndstico y tratamiento de
los pacientes con trauma de tejidos blandos perineales. Se
encontraron 10 pacientes en un lapso de 6 afios y se hace un
andlisis de la etiologia del trauma, los métodos diagnésticos
y sus indicaciones, la terapia quirirgica empleada y la so-
brevida alcanzada. Se propone un “Diagrama de flujo” que
orientard a mejorar la atencién de los pacientes que sufren
esta delicada patologia traumdtica.

INTRODUCCION

El trauma perineal estd generalmente asociado en un alto
porcentaje a compromiso de las estructuras anorrectales y
genitourinarias y, dependiendo de la etiologia, se puede aso-
ciar también a fracturas pélvicas y a pérdida masiva de teji-
dos. El objetivo de este trabajo es mostrar el protocolo de
manejo utilizado en nuestro hospital en el tratamiento de es-
tos pacientes, haciendo énfasis en el trauma de los tejidos
blandos perineales.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los casos de pacientes con heridas perineales
que consultaron al Hospital Militar Central entre 1990 y
1996. Estos pacientes, segun la gravedad del trauma, fueron
evaluados por un equipo multidisciplinario en el Servicio de
Urgencias, constituido por Cirugia General, Cirugia de Co-
lon y Recto, Ortopedia y Urologia. De alli, y de acuerdo con
la condicién fisica del paciente, éste pasaba a salas de ciru-
gia inmediatamente o a estudios diagnésticos, sigmoidosco-
pia y uretrografia o cistografia, si estos dos tdltimos se con-
sideraban indicados. El paciente era llevado a salas de ciru-
gia después de estabilizarlo.

Doctores, Edelberto Mulett Vdsquez, Residente de Colo-
proctologia; Carlos Martinez Jaramillo, Jefe del Servicio
de Coloproctologia; Pedro Enrique Pabén Pdez, Cirujano
Coloproctologo; Jaime Escobar Cardona, Instructor de Co-
loproctologia. Hospital Militar Central, Universidad Mili-
tar Nueva Granada, Santafé de Bogotd, Colombia.

Se revisé la edad, el sexo, el tiempo transcurrido entre el
trauma y la atencién del enfermo, la etiologfa del trauma y
la presencia o no de fractura de la pelvis; se anotaron los ha-
llazgos en la laparotomia exploratoria, en la rectosigmoidos-
copia, en los estudios urolégicos, asi como la presencia o no
de infeccién en el momento del ingreso, y el tipo de recons-
truccioén perineal en cada paciente.

RESULTADOS

Se revisaron las historias clinicas de 10 pacientes con diag-
néstico de trauma perineal. Todos pertenecen al sexo mascu-
lino, con un promedio de edad de 25 afios (rango: 18-42
afios). Respecto a la etiologia del trauma, se encontraron 3
pacientes con herida por arma de fuego, 3 con trauma por ac-
cidente automotor, 2 con herida por arma cortopunzante, 1
con herida por arma contundente (trompetilla de fusil), y 1
paciente con herida por aplastamiento. El tiempo de evolu-
cién desde el trauma hasta recibir atencién hospitalaria fue
menor de 8 horas en 8 pacientes, entre 8 y 24 horas en 1 pa-
ciente y mayor de 24 horas en otro paciente. Ademas del trau-
ma de los tejidos blandos perineales, en 5 pacientes se encon-
traron fracturas pélvicas: 3 asociadas a accidente automotor,
1 por herida con arma de fuego y la otra en el trauma por
aplastamiento; en 7 pacientes se encontraron asociadas heri-
das del recto; en 3 pacientes se encontré infeccién activa al
llegar al hospital; en 2 pacientes se observaron lesiones uro-
l6gicas asociadas: | en la vejiga y otra en la uretra prostatica.
En la laparotomia exploratoria sélo se encontré lesién en 2
pacientes: 1 con herida del sigmoide y otro con herida de la
vejiga; en 3 pacientes de los 4 con fracturas pélvicas, se pro-
dujeron hematomas pélvicos, que no se exploraron durante la
laparotomia. El tratamiento inicial en todos los pacientes fue
sigmoidostomia cuando habia herida rectal o del esfinter o in-
feccion o pérdida de tejidos blandos perineales; lavado del
colon por la boca distal de la colostomia, lavado y desbrida-
miento de los tejidos necréticos o infectados del periné. Se
hizo reparacién primaria del esfinter en 2 pacientes que no
presentaban infeccién ni necrosis en el momento de la cirugia
inicial. En otro paciente, que fue tratado inicialmente en otra
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institucion, se hizo la reconstruccion esfinteriana después de
que los injertos fueron viables. En 2 pacientes en quienes se
hizo correccién primaria del esfinter, la continencia postope-
ratoria fue adecuada, comprobada por la capacidad de con-
tension de 200 mL de solucion salina normal instilados por la
boca distal de la colostomia; al igual que otro paciente con re-
construccion esfinteriana después de haber terminado la cica-
trizacion perineal. S6lo muri6 1 paciente, el que sufri6 trau-
ma por aplastamiento.

En el diagrama de flujo transcrito, se indica la secuencia en
la atencién de estos pacientes.

DISCUSION

La anatomia de la pelvis estd conformada por su componen-
te 6seo, que comprende el ileon, el isquion y el pubis y en
su parte posterior, el sacro y el coccix.

El componente muscular estd constituido por el elevador del
ano, puborrectal, pubococcigeo e iliococcigeo (1). Ademas,
ahi estd también el ano con el aparato esfinteriano: esfinter
interno y esfinter externo; y los érganos genitourinarios. Es
necesario entonces hacer un examen adecuado de todos es-
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Figura 1. Paciente politraumatizado con infeccion perineal
severa, secundaria a herida rectal no diagnosticada.
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Figura 2. Radiografia AP de la pelvis donde se observa dis-
torsién completa de la anatomia ésea. Este paciente presen-
t6 avulsion severa de la piel perianal y dafio esfinteriano.

tos sistemas en la evaluacion inicial del paciente con trauma
perineal para no dejar pasar desapercibida una herida rectal,
eventualmente ocultada por heridas en otros sistemas o por
la relativa dificultad de hacer un tacto rectal en un paciente
con trauma severo de la pelvis (Figura 1). Una complicacién
grave que pueden tener estos pacientes es la hemorragia se-
cundaria a la fractura de la pelvis (Figura 2). En los pacien-
tes con este tipo de trauma la principal causa de muerte tem-
prana es la hemorragia, y de muerte tardia es la infeccién
pélvica debida generalmente a la gran contaminacién que
acompaia a estos traumas, dado el dafio de las estructuras
genitourinarias y anorrectales (2-4). La fractura de los hue-
sos de la pelvis se asocia a traumas severos, y en nuestros
pacientes siempre estuvo asociada a accidente automotor o
a heridas por proyectil de arma de fuego de alta velocidad;
en los casos de fracturas pélvicas severas, la prioridad es la



fijacion de la fractura para tratar de contener la hemorragia
(2). Cuando ya se ha hecho la fijacién pélvica, el manejo del
caso es similar al del paciente que no ha tenido fractura pél-
vica. Siempre se hace tacto rectal y rectosigmoidoscopia pa-
ra evaluar la integridad rectal y se procede a realizar uretro-
grafia o cistografia en caso de sospecha de trauma de las
vias urinarias (3). Posteriormente, se practica la laparoto-
mia, si es necesario, con el fin de descartar la presencia de
lesiones intraabdominales y se debe hacer una colostomia
en asa del sigmoide con el fin de derivar el contenido intes-
tinal y facilitar el tratamiento de la herida perineal (2, 3). La
fuerza transmitida a las visceras pélvicas lleva a heridas del
recto, vejiga, uretra, raices nerviosas y vasos hipogéstricos.
La gran elasticidad de la pared rectal la hace menos suscep-
tible a la ruptura o a la laceracién que la piel perineal, pero
cuando ocurre, generalmente se localiza justo por encima
del ano (Figura 3), donde el recto es fijo y menos distensi-
ble. El recto puede ser lesionado también por compresién
contra el promontorio sacro o por esquirlas 6seas. La vejiga
se puede lesionar intra o extraperitonealmente (4). Si hay
herida rectal, ésta se corrige por via perineal si es posible o
se puede dejar abierta para cicatrizacion por segunda inten-
cion pues el paciente estd derivado; esto en los casos en que
se considere que la herida es de menos de un tercio de la cir-
cunferencia rectal; si son heridas mayores es deseable inten-
tar su reparacion con el fin de evitar estenosis tardias de la
luz rectal. La reseccion abdominoperineal se ha menciona-
do como opcién alternativa en algunos pacientes seleccio-
nados (4). Si no hay necrosis o infeccion en el momento de
la cirugia inicial, se debe intentar la reconstruccién primaria
del esfinter y de los musculos del piso pélvico; la pérdida de
piel escrotal se debe corregir también primariamente (Figu-
ra 4). En caso de infeccion o necrosis (Figura 5), observada
en el momento de la llegada al hospital, como ocurrié en 3
pacientes que habian sido tratados previamente en otros
hospitales, se debe desbridar la herida y hacer lavados dia-
rios hasta que ésta esté limpia y, posteriormente, intentar el
cierre. En caso de heridas pequefias, éstas son tratadas con
desbridamiento del tejido necrético y se espera un tiempo
prudencial para el cierre tardio. No se utilizaron drenes pre-
sacros y se trata el caso como una herida del recto extrape-
ritoneal con colostomia derivativa y lavado distal. Algunos
autores recomiendan el dren presacro en el tratamiento de la
herida del recto extraperitoneal (5, 6), pero hasta el momen-
to no hay estudios clinicos que sustenten su utilizacién y
siempre existe el riesgo de fistulas por el trayecto del dren,
que complican el tratamiento de estos pacientes. Si a pesar
de una terapéutica adecuada el paciente persiste séptico, se
debe sospechar la extension de la infeccién con formacién
de abscesos pélvicos y retroperitoneales que deben ser cui-
dadosamente buscados por medio de una tomografia axial
computarizada abdominopélvica para elegir la mejor via de
drenaje. Siempre utilizamos antibiticos con cubrimiento
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Figura 3. Herida rectal situada justo por encima del apa-
rato esfinteriano, sitio donde son mds comunes las heridas
rectales por trauma cerrado.

Figura 4. Correccion primaria de trauma perineal con
avulsion de la piel y seccion de los esfinteres anales.
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Figura 5. Paciente con herida perineal que llega con infec-
cion y necrosis de tejidos blandos, lo que impide intentar
hacer una correccion primaria; esto aumenta la morbili-
dad.

para Gram negativos y anaerobios, a pesar de que pueden
contribuir también a la superinfeccién, debido a que el ries-
go de sepsis pélvica es alto, hasta de 80% (3), con una mor-
talidad hasta del 100%, segtin algunos estudios (4).

Posteriormente, estd la fase reconstructiva para corregir las
secuelas, principalmente con relacion a la continencia fecal
y/o lesiones uretrales. Siempre se debe intentar la recons-
truccién esfinteriana primaria porque en el momento inicial
no hay cicatriz que distorsione los planos anatémicos y des-
pués es mas dificil tratar de hacerlo en tejido cicatricial.

CONCLUSION

Las heridas extensas de los tejidos blandos perineales deben
ser tratadas con colostomia derivativa y lavado distal del co-
lon, procurando hacer reconstruccién primaria de los tejidos
esfinterianos y perineales comprometidos cuando no haya
infeccion o necrosis. Es necesario hacer un enfoque multi-
disciplinario para el correcto tratamiento de estos pacientes.

ABSTRACT

We have analyzed our experience with the diagnosis and
treatment of patients sustaining trauma to the soft tissues of
the perineum. Six patients presented with this pathology in
a six-year period. Etiology, diagnostic methods and corre-
sponding indications, and type of surgical therapy, were
studied, along with survival. We propose an algorithm
intended to better orient the management of patients that
present with this serious pathology.
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COMENTARIO
Seiior Editor

Entre los afios de 1984 y 1993, tuve la oportunidad de ini-
ciar, en asocio de los miembros del Servicio de Coloprocto-
logia del Hospital Militar Central, un protocolo que permi-
ti6 orientar el manejo del trauma perineal en esa institucién
y que dio las bases para el andlisis de la casuistica de este ar-
ticulo.

Quiero destacar cuatro puntos esenciales en el diagnéstico y
tratamiento de esta patologia traumética, producto de nues-
tras observaciones y reflexiones en los dltimos afios.

1. Tratamiento multidisciplinario

Si bien el periné estd situado en una zona anatémica de re-
lativa proteccion, el trauma en este nivel conlleva una gran
morbimortalidad, que exige un tratamiento multidisciplina-
rio.

2. Importancia de su etiologia

Clasicamente ¢l trauma de la regién perineal ha sido clasifi-
cado en directo o contuso y penetrante.

Los accidentes automovilisticos constituyen la causa mads
frecuente del trauma perineal, especialmente las fracturas
pélvicas a las que se asocia el trauma del arbol vascular pél-
vico.

Los cinturones de seguridad han reducido las injurias agu-
das fatales y han incrementado la supervivencia en las lesio-
nes gastrointestinales, especialmente colon y recto.

Por la localizacidn y proteccion de la regién anorrectal, las le-
siones contusas en accidentes automovilisticos son infrecuen-
tes; las injurias de esta regidn son generalmente producidas
por el trauma penetrante con proyectiles de alta y baja velo-
cidad, estallidos de granadas, armas blancas, empalamientos,
caidas a horcajadas, cuerpos extrafios por autoerotismo se-
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xual, heridas por asta de toro y por lesiones secundarias por
fragmentos de huesos en el trauma pélvico severo.

3. Estabilizacion, reanimacién
y reparacién perineal

Concomitante con la estabilizacion y reanimacién del pa-
ciente se debe realizar la evaluacidn sistemdtica y ordenada
de éste.

Lo més recomendable para la evaluacién apropiada del trau-
ma de la region perineal, es su realizacion en las salas de ci-
rugia en posicién de litotomia.

Dependiendo de la magnitud de los dafios, de la presencia o
no de infeccién, del tiempo de evolucién y del tipo de dano
anatémico y funcional, se planteara la conducta quirirgica.

4. Reparacion del mecanismo esfinteriano

Nuestra personal experiencia, enriquecida en el tratamiento
de este tipo de trauma en el Servicio de Colon y Recto del
Hospital Militar Central en los 10 afios anteriores, nos ha
permitido concluir que la reparacion primaria de los esfinte-
res en el trauma perineal, depende fundamentalmente de
cinco condiciones:

1. Evaluacion inicial, experiencia quirirgica y conocimien-
to de la anatomia perineal.

2. Presencia o no de infeccidn concomitante.

3. Lesiones asociadas de las vias urinarias, sistema vascular,
6rganos intraabdominales y pélvicos y sistema musculo-es-
quelético.

4. Tiempo de evolucidn del trauma.
5. Estado de shock.

Jorge Padron M., MD, MASCRS
Jefe del Servicio de Cirugia de Colon y Recto
Fundacién Santa Fe de Bogota.
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