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Evisceración omental transanal posterior 
a lesión de recto*
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Abstract

Omental evisceration through a rectal perforation. Case report

Rectal perforation rarely occurs spontaneously. We report a 44 years old male consulting for abdominal 
pain lasting 12 hours. Abdominal muscular resistance was observed on physical examination. A plain abdo-
minal X ray fi lm showed a pneumoperitoneum. The patient was operated fi nding a perforation in the lower 
rectum, with omentum sliding through it and exiting through the anus. The omentum was sectioned and ligated 
and a derivative colostomy was performed. The cause of the rectal perforation was not ascertained.

Key words: Rectal perforation, omentum, evisceration.

Resumen

La perforación de recto se produce como resultado de una complicación bajo condiciones patológicas 
que comprometen la pared rectal. Rara vez ocurre espontáneamente. En casi todos los casos reportados de 
lesión rectal asociada a evisceración intestinal, el intestino delgado es el órgano involucrado. Las técnicas 
de reparación son variables, desde una rafi a primaria en lesiones poco extensas, hasta resección de segmento 
lesionado y colostomía para los casos más graves. La decisión de la técnica a utilizar dependerá de la exten-
sión y otras características de la lesión, del compromiso de estructuras vecinas, del tiempo de evolución y del 
grado de contaminación. El cirujano general debe estar preparado para el manejo de estas lesiones ya que son 
de resolución en los servicios de urgencias. Presentamos un caso, poco frecuente, de evisceración del epiplón 
mayor, transanal, posterior a lesión rectal de dudosa etiología.

Palabras clave: Lesión rectal, evisceración, epiplón mayor.
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CASOS CLÍNICOS

Introducción

La perforación de recto se produce como resul-
tado de una complicación bajo condiciones pato-

lógicas que comprometen la pared rectal, como la 
enfermedad diverticular, carcinoma, colitis, prolapso 
rectal crónico y causas traumáticas como contusión 
o trauma penetrante, lesiones intraluminales iatrogé-
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Figura 1. Evisceración transanal del epiplón mayor. Figura 2. Neumoperitoneo en Rx.

Figura 5. Lesión de recto suturada en dos planos con 
Vycril 3/0.

Figura 6. Colostomía en asa.

Figura 3. Lesión rectal. Figura 4. Retiro desde el exterior del segmento de epi-
plón mayor eviscerado, previo a su ligadura y sección 
intraabdominal antes de su trayecto a través de la lesión 
rectal.
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nicas por instrumentación1 (reducción de prolapso, 
incisión en hemorroides), lesiones por cuerpo ex-
traño2. Rara vez ocurre espontáneamente3. Bajo las 
condiciones antes descritas, cualquier aumento de 
la presión intraabdominal o maniobra de Valsalva 
como defecación, vómitos, tos, contusión abdomi-
nal, se provoca una evisceración a través de la zona 
de la pared rectal comprometida4.

Casos más raros se describen en pediatría como 
el trauma por succión externa transanal por drenajes 
de piscinas o defectos congénitos de la pared rectal5.

En todos los casos reportados de lesión rectal 
asociada a evisceración, el intestino delgado es el 
órgano involucrado. En la literatura mundial existe 
sólo un caso reportado de evisceración omental6.

Nosotros presentamos un caso de evisceración 
transanal del epiplón mayor posterior a lesión rectal 
de dudosa etiología.

Caso clínico

Paciente masculino, 44 años, sin antecedentes 
mórbidos, consulta por cuadro de 12 horas de evo-
lución, de dolor abdominal periumbilical, EVA 9/10, 
de inicio brusco, asociado a protrusión de masa adi-
posa transanal de características de epiplón mayor, 
posterior vómitos (Figura 1). Antecedente de  caída 
por escalera el día anterior.

Al examen físico luce pálido, sudoroso, piel y 
mucosas deshidratadas, destacándose abdomen 
rígido, doloroso, resistencia muscular sin signos de 
irritación peritoneal. No presenta apremio ventila-
torio ni descompensación hemodinámica. La radio-
grafía de abdomen simple evidencia neumoperitoneo 
(Figura 2).

Ingresa con diagnóstico de abdomen agudo, epi-
plocele transanal.

Se realiza laparotomía exploradora a través de 
incisión en línea media supra e infraumbilical, se 
evidencia perforación anterior baja de recto de 2 a 3 
cm, con bordes vitales (Figura 3), a través de la cual 
se desliza epiplón mayor hacia recto y al exterior 
vía transanal. Las asas intestinales y resto del colon 
no presentaban lesiones ni estaban eviscerados, 
no se encontró cuerpo extraño, ni contaminación 
peritoneal. 

La reparación quirúrgica se basó en ligadura y 
sección de epiplón en su segmento intraabdominal 
antes de su ingreso a recto a través de la lesión y 
retiro del mismo desde el exterior de su segmento 
eviscerado (Figura 4), rafi a de lesión de pared an-
terior baja rectal con Vycril 3/0 en 2 planos (Figura 
5), colostomía en asa derivativa (Figura 6) y aseo de 
cavidad peritoneal. Se dejó drenaje tubular en zona 
de sutura de lesión rectal.

Discusión

La lesión rectal o rectosigmoidea con evisce-
ración del omento mayor es una situación excep-
cional de muy rara presentación, de hecho en la 
revisión realizada en MEDLINE y PUBMED sólo 
se encontró un caso publicado por Al-Abkari HA 
en el año 20006. Las lesiones rectales asociadas a 
evisceración en casi todos los casos involucran a las 
asas intestinales.

Estas lesiones se pueden clasifi car en 4 grupos 
de acuerdo con el sitio de la lesión y la presencia de 
daño del esfínter: 
1. Perforación intraperitoneal sin lesión de esfínter.
2. Perforación intraperitoneal con lesión de esfínter.
3. Perforación extraperitoneal sin lesión de esfínter.
4. Perforación extraperitoneal con lesión de esfín-

ter7.

El mecanismo fi siopatológico tiene como base 
una lesión de la pared del recto por causa traumática, 
infl amatoria, isquémica, estructural o idiopática, que 
posterior a un aumento de la presión intrabdominal 
por tos, vómitos, defecación o contusión abdominal, 
provoca el deslizamiento a través de la lesión de 
estructuras intrabdominales que por lo general son 
asas intestinales, pero que en el caso presentado fue 
el epiplón mayor.

En adultos jóvenes el trauma directo de ano y 
recto se produce principalmente por traumatismos 
por proyectil, accidentes de tránsito, autoerotismo 
o abuso sexual8. El reporte de lesiones anorectales 
asociadas a prácticas sexuales han aumentado en 
frecuencia en la última década9.

En el caso reportado, la etiología no fue defi nida 
con exactitud, ya que los hallazgos en la cirugía no 
concordaban con la anamnesis, la lesión al parecer 
tenía pocas horas de evolución dada sus característi-
cas de vitalidad en los bordes y sin presencia de con-
taminación peritoneal, además de no evidenciarse 
un compromiso isquémico del epiplón eviscerado ni 
lesión de otras estructuras intraabdominales. Lo cual 
no concuerda con la descripción del traumatismo 
previo al caer por las escaleras. Tampoco se encon-
traron fracturas ni lesiones en piel como equimosis, 
hematomas o aumento de volumen que apoyen más 
el mecanismo del trauma. El paciente no presentaba 
morbilidades asociadas y negó la posibilidad de 
lesión por cuerpo extraño, autoerotismo o prácticas 
sexuales que pudieran haber provocado el daño a 
nivel rectal.

Las lesiones traumáticas del recto representan 
un desafío para los cirujanos, debido a la singular 
anatomía de la zona. Desde su origen en el extremo 
distal del colon sigmoides hasta su terminación en el 
ano, el recto mide aproximadamente 15 cm de largo. 
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Los dos tercios superiores del recto son intraperito-
neales y el tercio inferior es extraperitoneal10.

La reparación primaria se recomienda para lesio-
nes rectales superfi ciales aisladas, además son sus-
ceptibles de reparación transanal. Los pacientes con 
trauma penetrante abdominal con lesiones rectales 
complejas no susceptibles de reparación primaria 
deben ser tratados con colostomía de derivación. La 
colostomía en asa es segura y efi caz, la facilidad de 
realizarla y su cierre favorece su uso.

Si la lesión rectal es grave o lo sufi cientemente 
extensa como para requerir rectosigmoidectomía, se 
puede realizar una operación de Hartmann. 

El uso de drenaje es innecesario en lesiones aisla-
das simples, pero puede ser útil en una lesión rectal 
extensa o grave o en pacientes con lesiones multi-
sistémicas11. La decisión de la técnica a utilizarse 
para la reparación de la lesión rectal dependerá de 
la extensión y otras características de la lesión, del 
compromiso de estructuras vecinas, del tiempo de 
evolución y del grado de contaminación. El cirujano 
general debe estar preparado para el manejo de estas 
lesiones ya que son de resolución en los servicios de 
urgencias donde generalmente no existe coloproctó-
logo de turno. 
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