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RESUMEN

Objetivo. En pediatria, las heridas anorrectales son infrecuentes y su
manejo ha incluido cldsicamente la derivacién intestinal. Actualmente,
y si las condiciones son favorables, se tiende a realizar una reparacién
primaria de la lesi6n sin colostomia. Presentamos nuestra casuistica y
experiencia en el manejo de esta patologfa, revisando la literatura con
el objetivo de crear unas pautas de actuacion a seguir en estos casos.

Material y métodos. Estudio retrospectivo, descriptivo, de pa-
cientes con herida anorrectal en nuestro centro entre 2005-2011. Se
analizan los datos demogréficos de cada paciente, mecanismo de la
lesién, malformaciones asociadas, tiempo de evolucion lesion-cirugia,
tratamiento, estancia hospitalaria y evolucion.

Resultados. Los 7 pacientes revisados se clasifican segtin el tipo de
lesién en dos grupos; lesiones iatrogénicas (todas con malformaciones
asociadas) y lesiones accidentales no iatrogénicas. En 4 de ellos se rea-
liz6 una TC (tomografia computerizada). Ninguno se exploré mediante
sigmoidoscopia. En los pacientes revisados, se realizé colostomia de
descarga sin cierre de la lesién en 4 pacientes, colostomia con cierre
primario de la lesién en 2 pacientes, y cierre primario de la lesion sin
colostomia en un paciente. La evolucién de todos los pacientes fue larga
(estancia media de 31,4 dfas), precisando alguno de ellos reinterven-
ciones, diferentes curas y cuidados. La continencia fecal y el resultado
final a largo plazo han sido en todos ellos satisfactorios.

Conclusiones. Un diagndstico completo y precoz de las lesiones
anorrectales es fundamental para un planteamiento optimo del trata-
miento. El cierre primario sin colostom{a puede ser un procedimiento
seguro como primera opcioén en pacientes bien seleccionados: estables,
sin contaminacion ni lesiones graves asociadas. Es importante indivi-
dualizar cada caso para minimizar la morbilidad, disminuir la estancia
hospitalaria y alcanzar una continencia plena.
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MANAGEMENT OF RECTAL TRAUMATISM IN THE PEDIATRIC AGE

ABSTRACT

Objective. In pediatrics anorectal injuries are not very common
and their management classically includes an intestinal derivation. In
selected patients and with favourable conditions, there has been an
increased interest in repair the injuries without derivation. We present
our experience in the management of this pathology, looking through
the literature. The aim of the study is to develop some guidelines to
follow in these cases.

Patients and methods. Retrospective and descriptive study of pa-
tients with anorectal injury admitted in our institution between 2005-
2011. Data abstraction included patient demographic data, mechanism of
injury, associated injuries, time between injury and treatment, methods
of diagnosis, treatment, length of stay and resultant complications.

Results. 7 patients were reviewed and classified according to the
type of the injury in two groups: iatrogenic injuries (all of them with
associated malformations) and non-iatrogenic accidental injuries. A CT
was performed in 4 cases. None of them was explored with sigmoidos-
copy. We performed colostomy without primary repair in four patients,
primary injury repair with colostomy in two patients, and one patient
underwent primary repair without colostomy. All patients had a long
evolution (mean hospital length of stay was 31,4 days) with many dress-
ings and some of them required relaparotomy. Fecal continence and long
term results have been, in all of them, satisfactories.

Conclusions. An early and complete diagnosis of anorectal injuries
is basic for an appropriate approach to the treatment. Primary repair of
injuries without colostomy could be a safe procedure as a first treatment
in selected patients: stables, with no contamination and no associated
injuries. It is very important to individualize each patient to minimize the
morbidity, reduce the hospital length of stay and reach a full continence.
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INTRODUCCION

Las lesiones anorrectales son poco frecuentes en pediatria
y suelen ser provocadas por traumatismos en accidentes de
tréfico, lesiones por heridas penetrantes o empalamientos, o
como resultado de abusos sexuales 2. Un grupo importante
que destacar dentro de las lesiones por heridas penetrantes son
las lesiones iatrogénicas. Las heridas por arma de fuego, que
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Tabla L. Pacientes y caracteristicas de las lesiones.

Paciente Datos Tipo Mecanismo Lesiones asociadas Localizacion

1 5d M Perforacion Fetoscopio VUP Intraperitoneal
2 1d M Perforacion Termdmetro MAR sin fistula Intraperitoneal
3 8a M Perforacion Cistoscopio Rotura uretra Extraperitoneal
4 7a F Empalamiento Caida sobre tuberia Desgarro gliteo y esfinter Extraperitoneal
5 13a M Empalamiento Introduccidn anal palo No Intraperitoneal
6 10a M Empalamiento Caida sobre valla No Intraperitoneal
7 12a M Empalamiento Caida sobre valla No Extraperitoneal

VUP: vdlvulas de uretra posterior; MAR: malformacion anorrectal.

siguen siendo una de las primeras causas en adultos en algunos
paises, tienen una incidencia baja en nifios®4. Se ha visto un
mayor niimero de lesiones en varones, seguramente debido a
los diferentes tipos y formas de juego utilizados. En cuanto a
la edad, no existe ningtin pico de incidencia, encontrandose
lesiones en cualquier franja de edad pediétrica-9.

Las lesiones anorrectales necesitan un diagndstico répido,
preciso y completo porque de ello depende la indicacidn del
tratamiento a seguir, que puede ser muy diferente en cada
caso, desde la sutura simple de la herida hasta la derivacion
intestinal.

En pediatria no existe un consenso general en cuanto a
la actuacién y al manejo de este tipo de patologia. Por ello,
nuestro objetivo al realizar esta revision es determinar qué
pacientes se podrian tratar sin colostomia y asi conseguir dis-
minuir la morbilidad y la estancia hospitalaria.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo de todos los casos de le-
siones anorrectales tratados en nuestro centro entre 2005-2011.
Se incluyeron solamente lesiones que afectaran el conducto
anorrectal, excluyendo heridas cutdneas, lesiones genitales o
perineales sin afectacion del tracto anorrectal. Se estudiaron
los datos demograficos de los pacientes (sexo, edad), meca-
nismo y tipo de lesidn, lesiones o malformaciones asociadas,
tiempo de evolucion desde la lesion hasta la valoracién por
un cirujano, la presencia o no de contaminacion de la herida,
métodos diagndsticos realizados, tratamiento, complicaciones,
estancia hospitalaria y evolucidn del paciente.

RESULTADOS

Se revisan las historias de los 7 pacientes con lesiones
anorrectales, que se resumen en las tablas I y II. Los pacientes
1, 2 y 3 (de etiologfa iatrogénica) presentaron lesiones ano-
rrectales como consecuencia de manipulaciones durante el
diagnéstico o tratamiento de otras patologias. Los tres fueron
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varones y todos ellos presentaban una malformacién asociada:
unas vélvulas de uretra posterior (VUP), una malformacion
anorrectal (MAR) sin fistula y un paciente intervenido por
una rotura de uretra.

El caso niimero 1 presentaba como antecedentes durante el
periodo fetal una fulguracién con laser de valvulas de uretra.
Debuté de recién nacido con una sepsis de origen entérico,
por lo que ante la sospecha de una perforacion rectal debido
a su historia prenatal, se realiz6 una cistoscopia y un colos-
tograma que confirmaron, ademds de una fistula rectoure-
tral organizada, una estenosis rectal importante. Se realizd,
de manera programada, una colostomia. Posteriormente, se
practicé una anorrectoplastia sagital posterior tipo Pefia con
un descenso endorrectal para cubrir el defecto de la fistula y
el cierre de la colostomia. El paciente nimero 2, una perfo-
racion rectal por termémetro en un nifio con una malforma-
ci6n anorrectal sin fistula, fue derivado a nuestro centro por
distensién abdominal, sepsis y neumoperitoneo evidente en
la radiografia de abdomen. No se efctuaron otras pruebas de
imagen complementarias. Se traté mediante laparotomfia, co-
lostomia y cierre de la perforacion. Posteriormente, se realizd
la anorrectoplastia sagital posterior segtin técnica de Pefia y
el cierre de la colostomia. El paciente ntimero 3 presentd una
perforacion rectal mediante un cistoscopio durante una revi-
si6n endoscdpica en un nifio intervenido por rotura de uretra.
En este caso, la lesion fue advertida durante la manipulacion
y no precisd pruebas complementarias. Se realiz6 colostomia
con cierre distal tipo Hartmann y tutorizacion de la uretra.
Posteriormente, se reconstruyd el transito intestinal.

Los 4 pacientes restantes presentaron lesiones accidentales
no iatrogénicas. En todos ellos, el mecanismo de la lesion fue
el empalamiento. Los pacientes 5, 6 y 7 fueron varones. A los
4 se les realiz6 una TC abdominal, pero en ningiin caso fue
valorado el canal anorrectal mediante rectosigmoidoscopia.

La paciente 4, de sexo femenino, sufrié una caida sobre
una tuberia que le produjo solamente lesiones extraperitonea-
les: laceracion rectal, del esfinter y de la pared vaginal, ademds
de un importante desgarro del musculo gliteo izquierdo. El
tiempo transcurrido entre el accidente y la valoracién por un
cirujano fue menor a 6 horas. Se decidi6 realizar una sutura
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TablaIl.  Tratamiento y evolucion.
Paciente T evolucion  TAC Sigmoidoscopio Trt inicial Trt posterior Dias hospital* Continencia
1 >6h No No Colostomia Peiia, Reconstruccion 31 dias Si
2 >6h No No Colostomia Pena, Reconstruccién 30 dias Si
3 <6h No No Hartmann e irrigacion rectal Reconstruccién 22 dias St
4 <6h St No Sutura heridas e irrigacién No 24 dias St
rectal + drenaje
5 >6h St No Colostomia + sutura heridas Recolostomia + sutura 40 dias St
+ irrigacion rectal heridas + irrigaci6n rectal
Reconstruccién
6 >6h St No Sutura heridas + irrigacién ~ Colostomia + sutura heridas 25 dfas Nt
rectal + drenaje + irrigacion rectal + drenaje
Reconstruccién
7 >6h St No Colostomfa sin sutura Reconstruccion 48 dias St

heridas

Drenaje + Seton

*Estancia hospitalaria, dias de ingreso debidos exclusivamente a la patologia anorrectal.

primaria de las lesiones dejando un drenaje, realizando irri-
gaciones rectales y dejando al paciente en dieta absoluta con
nutricién parenteral.

El paciente 6 sufrié una caida sobre una valla que le cau-
s6 lesiones intraperitoneales, sin heridas externas. En este
caso también se optd por realizar una sutura primaria de las
lesiones rectales mediante laparotomia, con irrigacion rectal y
drenaje y nutricin parenteral. A diferencia del caso anterior,
transcurrieron més de 6 horas entre el empalamiento y la valo-
racion quirurgica. La evolucidn de estos dos casos fue dispar.
El paciente 6 presentd en el postoperatorio inmediato nueva
distension abdominal con signos de irritacion peritoneal, por
lo que se decidid la revision quirtrgica, encontrando una per-
foracion mds distal, no observada previamente. Se realiz6
entonces una sutura de la herida con colostomia de descarga.
En cambio, la paciente 4 presentd una mejor evolucién. No
precisé otras intervenciones quirdrgicas, a pesar de presentar
una dehiscencia parcial de la herida que curé por segunda
intencién. Ambos pacientes tuvieron una estancia hospitalaria
similar de unos 25 dfas.

Los pacientes 5 y 7 fueron derivados a nuestro hospital
desde otro centro donde se valoraron y trataron en el momento
del accidente. A los dos se les habia realizado una colostomfa de
entrada. El paciente 5, varén que presentd un empalamiento con
un palo al caer de la litera, presentd lesiones intraperitoneales
sin signos externos. En el centro de origen, se le realizé una
colostomia y se suturd una perforacion rectal proximal. Cuan-
do fue derivado a nuestro centro 15 dias después, presentaba
signos de oclusion intestinal y sepsis. Se intervino observando
perforaciones rectales més distales y una volvulacion de la
colostomia. Se suturaron las perforaciones y se rehizo la co-
lostomia. El paciente 7 fue un varén que sufrié una caida sobre
una valla en su pais de origen, presentando solamente lesiones
extraperitoneales. Estas heridas no fueron suturadas en el mo-
mento de la cirugia. Al llegar a nuestro centro un afio después,
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el nifio ya no era portador de colostomia, pero presentaba una
fistula rectocutinea que drenaba intermitentemente. El cierre de
la fistula se consigui6 mediante un drenaje tipo setén (técnica
mas utilizada por cirujanos generales que consiste en el paso
de un drenaje a través de los orificios fistulosos que mediante
una traccién progresiva intenta exteriorizar y cerrar por segunda
intencion el trayecto fistuloso). A los pacientes 5, 6 y 7 se les
reconstruyd el transito intestinal en los meses posteriores, pre-
sentando un seguimiento correcto sin otras complicaciones. A
todos los pacientes se les instaurd antibioterapia endovenosa.

Independientemente del tratamiento realizado, todos los
pacientes mantienen a dia de hoy una continencia fecal per-
fecta.

DISCUSION

La limitada experiencia de los cirujanos pedidtricos a la
hora de valorar las lesiones anorrectales, debido a su baja
prevalencia, hace que el manejo diagndstico y terapéutico esté
poco establecido y que no existan unas pautas de actuacion.

Ante la sospecha de una lesién anorrectal penetrante se
debe realizar un diagnéstico preciso de la lesion. Es muy
importante valorar todas las lesiones existentes, determinar
si son extra o intraperitoneales, la extension de las mismas, si
existen otras lesiones asociadas y valorar la contaminacion de
la zona. Se debe realizar una TC abdominal y valorar el canal
anorrectal mediante una rectosigmoidoscopia.

La prueba diagnéstica de mayor utlidad es sin duda la TC,
la cual ayuda a la determinacion de las heridas, su localizacion
y la deteccion de lesiones asociadas. Ademds, para realizar un
diagndstico completo es imprescindible la exploracion bajo
anestesia general de la zona afectada y el uso del rectosig-
moidoscopio para visualizar de una manera mas directa las
lesiones anorrectales®.
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La inspeccién del canal mediante el tacto rectal es in-
suficiente y no permite valorar en toda su logitud el recto,
pudiendo pasar inadvertidas algunas lesiones®10.

En dos de nuestros pacientes, la valoracién con el recto-
sigmoidoscopio seguramente hubiese ayudado a valorar las
lesiones mds distales inadvertidas y tratarlas correctamente,
evitando reintervenciones y disminuyendo la morbilidad y la
estancia hospitalaria.

El tratamiento y manejo de las lesiones anorrectales han
sido y contindan siendo controvertidos. En adultos con una
experiencia y una casuistica mas amplia, cldsicamente este
tipo de lesiones han sido tratadas con éxito mediante la deri-
vacion intestinal y reparacion de la lesion en un primer tiempo
y una posterior reconstruccion del transito. Desde hace unos
afos, los cirujanos generales han ido modificando la estrategia
que se debe seguir ante estas lesiones, tendiendo cada vez
mds a la reparacidn primaria sin derivacion siempre que las
condiciones sean favorables!2).

La laparoscopia puede desempeiiar un papel muy impor-
tante en el manejo de las lesiones anorrectales intraperitonea-
les, ayudando al diagnéstico y localizacién de las mismas,
reparacion en algunos casos, o como guia para la realizaciéon
de la colostomia cuando fuera necesaria(!!-12.

Las heridas extraperitoneales deben ser tratadas y reparadas
en todos los casos, tanto si se opta por una derivacion intestinal
0 un cierre primario de las lesiones. Ademés de la sutura de las
heridas, se debe incluir en el tratamiento una limpieza exhaustiva
de la herida, irrigaciones anales, antibioterapia endovenosa y
valorar la colocacién de drenajes locales314.

La iatrogenia es inherente a la préctica clinica y hacerla des-
aparecer es imposible. Para reducirla hasta el menor porcentaje
posible, la valoracién y tratamiento de pacientes pedidtricos con
malformaciones o patologias complejas deberfa realizarse con
extremo cuidado y por facultativos con experiencia. Ademés,
existen algunas patologias como las malformaciones uretrales
complejas, nuevos tratamientos endoscépicos fetales, etc, en las
que la morbilidad y el riesgo de iatrogenia son elevados, a pesar
de realizar una valoracién y tratamiento muy especializado(!>-10),

En conclusidn, ante la sospecha de una lesion penetrante
o cerrada del canal anorrectal, después de valorar el estado
general del paciente y estabilizarlo, debe iniciarse el estudio
con una TC y la exploracién bajo anestesia general con la
ayuda del rectosigmoidoscopio. Se debe iniciar antibioterapia
endovenosa y tutorizar la uretra con una sonda vesical. Si se
confirma la existencia de una lesion intraperitoneal o ante la
sospecha, la laparoscopia puede ser de gran utilidad para el
diagndstico definitivo, tratamiento de las heridas o guia para
la realizacion de la colostomia.

En las heridas extraperitoneales o intraperitoneales no
complicadas, sin contaminacion o contaminacion minima, de
menos de 6 horas de evolucidn, que no asocian otras lesiones
internas, el tratamiento ideal seria la reparacin primaria de las
heridas, irrigacién rectal y valorar la colocacién de drenajes
en las extraperitoneales, pero sin necesidad de realizar una
derivacion intestinal.
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En cambio, creemos que los pacientes que presentan he-
ridas extraperitoneales o intraperitoneales complicadas, con
gran pérdida de sustancia, con contaminacion, de més de 6
horas de evolucidn o con otras lesiones asociadas son candi-
datos a ser tratados con una colostomia de descarga.
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