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Cartas al Director

Perforacion estercoracea de sigma: una
entidad con caracteristicas propias

Palabras clave: Perforacion estercordcea. Estrefiimiento cro-
nico. Colon.

Stercoral perforation. Chronic constipation. Colon.

Sr. Director:

La perforacion estercordcea del colon es el resultado de la
necrosis isquémica de la pared del intestino grueso secundaria a
la presién ejercida por las masas fecales o también denominada
“tlcera de dectibito” del colon. Su incidencia es baja y entre los
factores predisponentes destacan el estrefiimiento crénico, me-
dicacién astringente como el hidréxido de aluminio, la codeina
y ciertos narcdticos, y alteraciones motoras intestinales.

La forma de presentacién es poco caracteristica y con fre-
cuencia resulta dificil realizar el diagndstico etioldgico preope-
ratorio por lo que el tratamiento de eleccién debe ser siempre
quirdrgico y precoz. El dolor y los signos de irritacién perito-
neal integran la sintomatologia habitual. Los mejores resulta-
dos se han obtenido con el procedimiento de Hartmann o resec-
cion del segmento afecto con cierre del muiién distal y
colostomia proximal.

La mortalidad global postoperatoria del 35% se debe a la
edad avanzada y la situacion critica que suelen tener estos pa-
cientes.

Debe ser cuidadosamente diferenciada de la perforacion
idiopdtica y espontdnea con las que comparte ciertas caracteris-
ticas y de las perforaciones coldnicas traumaéticas o secundarias
a patologia isquémica o diverticular. Basandonos en nuestro
caso clinico y revisando la literatura, intentaremos ofrecer cri-
terios diagndsticos para proporcionar entidad propia a este cua-
dro clinico.

Caso clinico

Mujer de 86 afos que consulta en Urgencias presentando
dolor, distensién abdominal y deterioro del estado general.
Asocia estrefiimiento y vomitos en posos de café.

Entre los antecedentes personales destacar la realizacién de
apendicectomia 30 afios atrés.

A la exploracion fisica destaca el mal estado general de la
paciente con respiracion disneica, y la presencia de un abdo-
men distendido, doloroso a la palpacién profunda especialmen-
te en flanco izquierdo.

La temperatura es de 36 °C y la Sat O, 90% manteniendo
tensiones de 110/80. El aspirado gdstrico muestra aislados “po-
sos de café” y al tacto rectal la ampolla se encuentra vacia sin
palpar masas ni tumoraciones.

En la radiografia simple de abdomen se observa dilatacion
de asas de delgado con niveles hidroaéreos en bipedestacion,
compatible con cuadro suboclusivo. No existe neumoperitoneo.
Las cifras analiticas muestran leucocitos dentro de la normali-
dad (10.300), neutrofilia (N 90,1%), hiperglucemia (270
mg/dl), hiperfibrinogenemia (838 mg/dl) y cifras de urea y crea-
tinina de 207 y 2,2 mg/dl respectivamente.

Con el diagnéstico de abdomen agudo se interviene quirdr-
gicamente, objetivindose una peritonitis purulenta generaliza-
da. A unos 15 cm de la reflexion peritoneal pélvica, en colon
sigmoideo, se observa una perforacién de 2-3 cm de didmetro
mayor localizada en el borde antimesentérico y multiples for-
maciones pétreas constituidas por escibalos que emergen por la
perforacién. Todo el colon se encuentra repleto de heces de
consistencia dura. Se realiza reseccién segmentaria del sigma
afecto con colostomia terminal y cierre del mufién distal (pro-
cedimiento de Hartmann). Tras lavado abundante de la cavidad
se colocaron drenajes multitubo en fondo de saco de Douglas y
en gotiera parietoc6loca izquierda saliendo por contraincisiéon
en ambas fosas iliacas.

La evolucidn de la paciente fue satisfactoria, permaneciendo
afebril, con transito intestinal restablecido, colostomia funcio-
nante y normalizacion de las cifras analiticas. El estudio histo-
patolégico informé de perforacion de 2 cm de didmetro con
marcada inflamacién aguda y cambios isquémicos transparieta-
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les sin existencia de diverticulos ni ningtin otro tipo de patolo-
gia.

Discusion

La perforacién estercordcea del colon es una entidad poco
frecuente. Desde que Berry en 1894 describiera el primer caso,
se han publicado menos de 100 en la bibliografia. Sin embargo,
la verdadera incidencia de la perforacién estercoracea de colon
parece estar infravalorada. La razén, podria ser, la falta de cri-
terios diagnoésticos bien definidos para esta patologia. Asi, al-
gunos autores han establecido criterios validos para diagnosti-
car la perforaciéon estercordcea (1): a) perforacién coldnica
ovoide, mayor de 1 cm de didmetro y localizada en el borde
antimesentérico; b) presencia de fecalomas en colon, emergien-
do por la perforacién o en cavidad abdominal; y ¢) microscépi-
camente existe necrosis o dlcera por presion e inflamacion cro-
nica en la pared coldnica. Se excluyen la perforacién de colon
asociada a trauma abdominal u otra patologia colénica como
obstruccidn, diverticulitis, enfermedad inflamatoria intestinal,
vasculopatia mesentérica, etc.

La perforacion estercordcea representa el 1,2% de todos los
procedimientos de cirugia colorrectal de urgencias y el 2,3% de
todas las perforaciones de colon, de las que tiene que ser clara-
mente diferenciada (1). La perforacion idiopdtica es un desga-
rro en la pared del colon sin alteracién macro ni microscépica;
no existen cambios inflamatorios ni presencia de fecaloma y
generalmente no existe ninguna patologia que sea causa apa-
rente de la misma. La diverticulitis perforada casi siempre se
localiza por debajo de un apéndice epiploico o hacia el mesoco-
lon, raramente sobrepasa 1 cm de didmetro y con frecuencia se
acompaiia de flemén. La perforacién colénica en el sindrome
de Ogilvie ocurre principalmente en el hemicolon derecho y
transverso por isquemia secundaria a la dilatacion del colon. La
colitis isquémica con perforacién a menudo viene precedida
por dolor abdominal y hemorragia digestiva baja y usualmente
no existe fecaloma. El término “perforacién espontdnea” no de-
beria usarse para describir una perforacién del colon puesto que
solamente describe el mecanismo de la perforacién y no la cau-
sa subyacente.

El factor fundamental predisponente es el estreflimiento cro-
nico (2,3) y cualquier factor favorecedor del mismo como la in-
gestion de antidcidos (hidréxido de aluminio) codeina y narcé-
ticos. Se han descrito perforaciones estercordceas en pacientes
con insuficiencia renal crénica y trasplante renal (4,6) y tras la
ingesta de bario al actuar como nticleo de endurecimiento de las
heces (5).

La localizacién mds habitual de la perforacion estercordcea
es a nivel de sigma y rectosigma, como en nuestro caso, con 47
y 30% respectivamente segtin Serpell (2) por ser la zona de me-
nor calibre de todo el marco célico, con vascularizacion mas
escasa en personas de edad avanzada y donde las heces se en-
cuentran mas endurecidas, alcanzando altas presiones intralu-
minales (2).

La forma de presentacion no es caracteristica. El dolor, los
signos de irritacion peritoneal y, ocasionalmente, la existencia
de una masa abdominal palpable integran la sintomatologia ha-
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bitual. Es poco frecuente la aparicion de rectorragia que se debe
a la ulceracion de la mucosa producida por la presién de las ma-
sas fecales. El diagnéstico etioldgico de la perforacion antes de
la laparotomia es dificil y tiene lugar sélo en el 11% de los ca-
sos (2), generalmente se orienta hacia patologia mds frecuente
como diverticulitis o neoplasia colorrectal complicada.

Las exploraciones complementarias son poco definitorias
excepto la presencia de neumoperitoneo y/o escibalos en la ra-
diografia simple de térax y abdomen. Si se practica enema opa-
co baritado o con Gastrografin® es posible visualizar la salida
del contraste fuera del colon y sugerir el diagndstico.

El tratamiento quirdrgico ha de ser precoz y los mejores re-
sultados se han obtenido mediante procedimiento de Hartmann
o reseccion de la zona afecta, cierre del mufidn distal y colosto-
mia proximal, debido al mal estado general de los pacientes y la
presencia de peritonitis fecaloidea (3,6). La reseccién del colon
tiene que ser generosa ya que la necrosis e inflamacién no se
circunscriben a la zona perforada, sino que se extienden al drea
adyacente (3) y se recomienda tras intenso lavado de la cavidad
abdominal, la limpieza y extraccién de escibalos del resto del
colon para evitar la perforacién estercordcea como complica-
cién postoperatoria tras colostomia (2).

Otras opciones terapéuticas pueden ser la simple exterioriza-
cién de la perforacion o el cierre de la perforacién con colosto-
mia proximal de proteccion con una mortalidad de 43 y 57%
respectivamente frente a 32% con el procedimiento de Hart-
mann (2). El lavado intraoperatorio y la anastomosis primaria
con colostomia de proteccion ofertarfa la posibilidad de recons-
truir facilmente el transito intestinal (5).

La mortalidad es elevada y puede deberse a la existencia de
una peritonitis fecaloidea franca en la mayoria de los casos, en
pacientes de edad avanzada y con multiples enfermedades.

C. Rodero Astaburuaga, F. Dobon Giménez y D. Rodero
Rodero

Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo. Hospital
Universitario La Fe. Valencia
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