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Fascitis necrosante como causa de muerte en trauma de 
recto. Reporte de caso

Necrotizing fasciitis as a cause of death in rectal trauma. Case report

Juan Camilo Gómez-Romero, MD1

1	 Servicio de Cirugía General, Clínica Shaio, Bogotá, D.C., Colombia.

Resumen

Introducción. La perforación del recto por trauma cerrado es poco frecuente y se asocia a fracturas pélvicas. En 
pacientes con perforaciones de recto no traumáticas se ha reportado fascitis necrosante en miembros inferiores, 
en la mayoría de los casos asociada a alta mortalidad. 

Caso clínico. Hombre de 36 años con trauma cerrado abdomino-pélvico y perforación de recto inferior, quien 
recibió manejo quirúrgico mediante derivación intestinal y fijación pélvica. Evolucionó con hematoma escrotal 
sobreinfectado, inestabilidad hemodinámica, signos de fascitis necrosante y choque séptico 4 días posterior a su 
ingreso. 

Resultados. Se tomó muestra para cultivo del hematoma escrotal que reportó E. coli. La patología del desbridamiento 
escrotal informó necrosis de coagulación en toda la muestra. 

Conclusión. El tacto rectal debe realizarse siempre ante la presencia de enfisema subcutáneo al examen físico o 
en la tomografía, para un diagnóstico temprano y manejo quirúrgico multidisciplinario oportuno, según el caso. La 
presencia de enfisema subcutáneo debe aumentar la sospecha de perforación de recto. Hay pocos reportes de fascitis 
secundaria a perforación de recto por trauma cerrado, por lo que no se conoce con precisión la mortalidad asociada. 
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Abstract

Introduction. Rectal perforation due to blunt trauma is rare and associated with pelvic fractures. Signs of necrotizing 
fasciitis in lower limbs have been reported in non-traumatic rectal perforations, in most cases associated with high 
mortality. 

Case report. A 36-year-old man presents blunt abdomino-pelvic trauma and perforation of the lower rectum.  
Surgical management by intestinal diversion and pelvic fixation is performed. 4 days after admission, evolves with 
over-infected scrotal hematoma, hemodynamic instability, signs of necrotizing fasciitis and septic shock.
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Results. A sample for culture was taken from a scrotal hematoma that reported E. coli. Pathology of scrotal 
debridement reported coagulation necrosis in the entire specimen. 

Discussion. Digital rectal examination should always be performed in the presence of subcutaneous emphysema on 
physical examination or CT scan for early and multidisciplinary diagnosis and surgical management as appropriate.  

Conclusion. The presence of subcutaneous emphysema should raise the suspicion of rectal perforation. There are 
few reports of rectal perforation due to blunt trauma and fasciitis, so the associated mortality is not precisely known.

Keywords: rectum; wounds and injuries; closed injuries; perforation; fasciitis; Fournier’s gangrene.

 
Introducción
La perforación del recto asociada a trauma es más 
frecuente por un mecanismo penetrante (85 %) 
en comparación al trauma cerrado (5-10 %), que 
generalmente ocurre como resultado de fracturas 
pélvicas o empalamiento 1. Sin embargo, la ma-
yoría de los casos de perforación del recto son 
de causa no traumática y tienen como etiología 
el cáncer colorrectal, radioterapia, enfermedad 
diverticular complicada, abscesos, fístulas y 
anastomosis colorrectal previa 2-4. También se ha 
descrito un caso de perforación de recto y fascitis 
necrosante asociado a dispositivo intrauterino 5 y 
casos de perforación rectal por trauma hidrostá-
tico, el cual se comporta similar al empalamiento 
por su mecanismo y cinética 6. 

El hallazgo clínico más frecuente en los ca-
sos de perforación de recto no traumática es la 
presencia de enfisema subcutáneo en la pared 
abdominal o en los miembros inferiores. Ante la 
ausencia de casos documentados de fascitis ne-
crosante secundaria a perforación de recto por 
trauma cerrado, el objetivo de este artículo fue 
presentar un caso en el que la perforación del rec-

to se produjo directamente por trauma cerrado y 
progresó a fascitis necrosante y choque séptico.

Caso clínico
Hombre de 36 años que ingresó a urgencias pos-
terior a accidente de tránsito como conductor de 
moto. Durante la valoración primaria se docu-
mentó vía aérea permeable, sin lesiones externas 
en tórax, con tensión arterial en 150/90 mmHg, 
frecuencia cardiaca de 120 lpm, frecuencia respi-
ratoria de 30 rpm, saturación de oxígeno de 88 % 
y Glasgow 7/15; en el examen del abdomen, sin 
distensión ni dolor, con pelvis inestable, enfisema 
escrotal, tacto rectal con ruptura de la pared ante-
rior de recto inferior con sangrado leve y próstata 
sin lesiones palpables.

Se inició reanimación con cristaloides, in-
tubación orotraqueal y paso de sonda vesical. 
Se obtuvieron muestras de laboratorio con he-
moglobina de 16 g/dl. Fue llevado a tomografía 
computarizada de cráneo, tórax y abdomen, 
documentando gas extraperitoneal, diástasis sa-
croilíaca izquierda y diástasis severa del pubis 
(Figura 1). 

Figura 1. A: Gas de localización pélvica extraperitoneal por perforación de recto inferior (flechas). B: Diástasis sacroilíaca 
izquierda (flecha) en paciente a quien también se le documentó diástasis severa del pubis.
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Por los hallazgos clínicos y tomográficos se 
decidió trasladarlo a salas de cirugía. Se realizó 
fijación pélvica mediante tutor externo por el ser-
vicio de ortopedia (Figura 2), y se continuó con 
laparotomía exploratoria para colostomía deri-
vativa en doble boca y lavado distal, posterior a 
lo cual fue trasladado a la Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI). 

A las 48 horas de posoperatorio, persistía con 
ventilación mecánica y soporte vasopresor, taqui-
cárdico e hipotenso. Al examen físico se observó 
el escroto violáceo y con aumento de su volumen, 
por lo que se solicitó ecografía, con hallazgo de 
hematoma escrotal. Fue valorado por urología y 
se llevó a drenaje quirúrgico obteniendo 150 ml 
de sangre oscura, de la que se tomaron muestras 

Figura 2. Se aprecian cambios de color en piel por necrosis y flictenas con extensión a 
abdomen y muslos, con colostomía derivativa (flecha) y barras de fijación pélvica (A-B).  
Además, se observa dren en bolsa escrotal por hematoma previamente drenado (C).

C

B

A



501  

Fascitis necrosante en trauma de rectoRev Colomb Cir. 2024;39:498-502

para cultivo, y se posicionaron dos drenajes en la 
bolsa escrotal.

Doce horas después persistía hipotenso, coa-
gulopático, en acidosis metabólica y con soporte 
vasopresor. Se observaron cambios de color en 
la piel y flictenas de flancos y muslos por lo que 
se inició terapia transfusional y antibiótica con 
piperazilina/tazobactam y vancomicina por diag-
nóstico clínico de fascitis necrosante. Se trasladó 
nuevamente a sala de cirugía con intención de des-
bridamiento quirúrgico y se logró desbridamiento 
escrotal. Dada la presencia de choque refractario 
al manejo intraoperatorio, se realizaron incisiones 
exploratorias en flancos y muslos, sin observar 
sangrado en la piel, con abundante líquido sero-
hemático en tejidos profundos. Regresó a la UCI 
inestable secundario a choque séptico y falleció 
tres horas después del último posoperatorio.  

El cultivo del hematoma escrotal informó E. 
coli y la patología del desbridamiento escrotal, ne-
crosis de coagulación en la totalidad de la muestra.

Discusión
Se presenta un caso de trauma de recto extraperi-
toneal con lesión pélvica asociada, que evolucionó 
a gangrena de Fournier con extensión al abdomen 
y miembros inferiores. En este caso, se documentó 
enfisema escrotal en la valoración inicial, lo cual 
aumentó la sospecha de lesión de recto y la con-
firmación diagnóstica mediante el tacto rectal. 
La presencia de enfisema en las extremidades 
también ha sido reportada como secundaria a 
perforación del recto en situaciones que no in-
volucraron trauma 7, y fueron diagnosticadas 
inicialmente como fascitis de la extremidad.   

A pesar de los pocos casos reportados en 
trauma, se ha documentado que el enfisema sub-
cutáneo es una forma de presentación clínica que 
debe aumentar la sospecha diagnóstica de lesión 
de recto. En los casos reportados con perforación 
del recto de cualquier causa, con signos clínicos de 
fascitis, no se informó el examen físico rectal de 
ingreso, aunque esta es la primera conducta para 
la aproximación diagnóstica.

El tratamiento debe individualizarse se-
gún el caso. El uso de rectosigmoidoscopia bajo

anestesia en el quirófano se encuentra descrito 
dentro del algoritmo de manejo como herramien-
ta de estudio, con una sensibilidad de 88 % para 
lesiones extraperitoneales. Además, puede dismi-
nuir la morbilidad causada por una laparotomía 
no terapéutica 6,8.

El trauma de recto extraperitoneal asociado a 
fractura pélvica se encuentra en la literatura como 
una indicación de derivación intestinal 8. Una vez 
se realizó la fijación pélvica, se siguieron los li-
neamientos descritos clásicamente mediante las 
“4 D” en trauma rectal (derivación, lavado distal, 
desbridamiento y drenaje presacro), resaltando 
que no se documentó contaminación ni comuni-
cación con el espacio presacro.

Durante la evolución posoperatoria, un he-
matoma escrotal sobreinfectado fue el factor 
predisponente de la gangrena de Fournier, que 
progresó a fascitis en abdomen y muslos. Los cul-
tivos en casos asociados a la perforación del recto, 
traumática o no traumática, son polimicrobianos, 
predominando E. coli 2,4,5. 

Enfatizo la importancia de un diagnóstico y 
manejo temprano de la enfermedad, tanto en UCI 
con el uso de antibióticos de amplio espectro, 
como por el equipo quirúrgico tratante mediante 
la identificación de “signos duros” de fascitis, para 
proceder al tratamiento quirúrgico, el cual debe 
ser inmediato.  

El manejo mediante desbridamiento perineal, 
con el principio de resección del tejido necrótico 
hasta obtener bordes vitales, se realizó a un pa-
ciente gravemente comprometido en su estado 
hemodinámico, lo que limitó el desbridamiento 
extenso del abdomen y muslos. Las incisiones ex-
ploratorias de la pared torácica o abdominal son 
una herramienta diagnóstica y terapéutica que 
se ha utilizado ante la presencia de gas en estos 
sitios anatómicos 2.  

Conclusiones
El diagnóstico de la perforación del recto aso-
ciada a trauma requiere de una alta sospecha  y 
evaluación mediante tacto rectal al momento del 
ingreso a urgencias. Los cultivos en casos asocia-
dos a la perforación del recto son polimicrobianos. 
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No se encontraron publicados reportes de fascitis 
necrosante secundaria a trauma cerrado de recto, sin 
embargo, sí se han documentado casos de pacientes 
con signos de fascitis en miembros inferiores por 
perforación de recto no traumática, con una mor-
talidad alta. 

Cumplimiento de normas éticas 
Consentimiento informado: El reporte de caso fue so-
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aspectos privados del paciente. 
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