heridas del recto
cuerpos extranos

Toda herida del recto debe considerarse en prineipio como una parte de un
complejo lesional regional. Las lesiones de las diversas estructuras contenidas
en la pelvis, las visceras abdominales bajas, la regién glutea y la raiz del mus-
Io, son frecuentes acompafiantes de la herida rectal.

Las variaciones en las lesiones rectales dependientes de muy diversos factores
hacen imposible una clasificacién u ordenacién esquematica en vistas a su
exposicién. Haremos una simple descripcién enumerativa de los hechos que
pueden tener interds en vistas al diagndstico y al tratamiento.

La topografia de la herida constituye un hecho importante ya que particulari-
dades motfolégicas, funcionales y especialmente regionales de los distintos
segmentos del recto confieren a Ia herida caracteres muy propios. La herida
del segmento alto es fundamentalmente de significado peritoneal; en el seg-
mento bajo es pelviana visceral y subperitoneal; en el segmento esfinteriano es
de significade funcional en relacién a la continencia.

La herida de guerra es habitualmente multiple, con destrozos éseos v mus-
culares, con lesiones viscerales variadas, con cierto tiempo de evolucién, en en-
fermos psiquica v fisicamente desequilibrados, Su asistencia se hace a veces en
medios precarios ¥y por técnicos no especializados. Este conjunto de circuns-
tancias le dan una extraordinaria gravedad. Tas heridas de la practica civil
pueden tener algunas de estas particularidades Io cual debe ser muy tenido en
cuenta al enfocar los problemas terapéuticos,

Las heridas de bala pueden interesar al recto mismo en enfermos cuyo orificio
de entrada muy alejado no llevarfa a pensar en su pesibilidad. Ta evolucién
y atn la necropsia es la primera en  denunciar el hecho. Las lesiones suelen
interesar diversas estructuras, pudiendo las esquirlay éseas ser cansa de heridas
rectales multiples.

Un hecho de interds en la herida de bala es Ja presencia de extensos decola-
mientos perirrectales, con un orificio relativamente pequedio en la pared de!
drgano.: Las colecciones heméticas y serosas y luego supuradas no encuentran
un drenaje facil hacia el recto y conducen a procesos sépticos diversos, difu-
siones de la supuracién, necrosis de la pared rectal aislada, ete.

Una mencién especial debe hacerse de los procesos de necrosis difusa de la
pared rectal resultante de los fendmenos de concusién por la aceidn del pasaje
de la bala.

EI empalamiento se-presenta a veces con lesiones altas que pueden acompafiar
2 lesiones bajas ostensibles o ser las lesiones tnicas, con dreas ano perineales
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sanas. En general las lesiones rectales son sobre la¥cara anterior del recto, inte-

‘reando la vagina, la vejiga o el fondo de saco peritoneal.

Las heridas por detras, pueden tener su entrada en las 4reas medianas, anococ-
cigea o sacra, o en las yegiones gliteas, Es necesario buscar la lesién rectal en
estas heridas. Las colecciones retrorrectales sépticas y los fendmenos gangre-
nosos en las masas musculares ghiteas son en pcasiones la primera denuncia,
de la lesién rectal,

La yatrogenia ocupa un lugar importante en 1as heridas de] recto en la practica
civil. Hemos asistido més lesiones rectales por endoscopia y por enema opaco
que par agresiones o accidentes. '

‘En las operaciones vulvovaginales se pueden producir heridas del recto. Las

lesiones se pueden producir en las colporrafias posteriores, que abren al recto
bajo, especialmente en la parte supra esfinteriana, donde se presenta como Ui
buche friable. Este buche que estudiaremos en el capitulo de prolapsos puede
también ser lesionado en la vulvotomia para el parto. En cualquier caso deben
sor tratadas con las directivas de las heridas del recto. En general es suficiente
el cierre correcto de la herida. . PR

Jin cuanto a las lesiones del estinter su produccién por colporrafia es exceptio-
nal, debiéndose considerar que la incontinencia qué puede observarse depende
de la lesion anal' que compafiaba al prolapso .y qﬁe__fl_'_o fue corregidoi'"'en la
operacidn, La seccion esfinteriana en la. vulvotomia p‘_.étéi'ié'r'__(ias'_heéha' por los
tocblogos expresamente y luego suturada después del parto, Los buenos resul-
tados que muestran ciertas estadisticas confirma 1a necesidad del- tratamiento
adecuado de estas heridas. - T o

CLINICA. EL ENFERMO

Una herida del recto puede ser,'_desbonocid'a hasta ‘Hp yicién de- procesos pel-
vianos o peritoneales graves o reconocimiento de 1a Tesién'en la necropeid, Es-
te desconocimiento puede suceder en heridas cuya puerta de entrada es aleja-
da de la pelvis y ademés en enfermos que ocultan actos de desviacion sexual.
Debe prestarse especial atencién a ciertos sintomas ‘que pueden sigerir las
lesiomes: disuria, tenesmo rectal, sangre e Jas depasiciones] dolot hipogastrico,
resistencia_o distencién del bajo vientre. ST e
Trente a la sospecha asi como en el caso de herida conocida, el examen del
ecto es fundamental. En la etapa abdominal del examen buscar doloy, con-
tractura o distencién hipogastrica, neumoperitoneo. Ew la etapa perineal,- en
posicién de Sims, explorar el pexineo y el canal esfinteriano. La etapa pelviana
rectal alta, en dectbito dorsal, puede sér de gran interés; pero si- se hace- el
dignéstico de herida que impone la anestesia del enfermo en sala"de opera-
ciorics, ‘debe "dejarse "para- el momento oportuno pues: puede ser perjudicial o
nnecesario el examen rectal meticuloso a ciegas. ‘ o
Los exémenes complementarios _deben plantearse con prudencia. La endosco-
pla, que muchos sugieren, nos parece riesgosa, por- el peligro del pasaje del
rectoscopio o por la insuflacién de aire. El estudio radiol6gico, sin contraste,
puede ser util, mostrando neamoperitorieo o gas en los espacios celulosos pel-

vianos, ademis de posibles lesiones Oseas.

E] conocimiento de la exacta topogralia de Ta lesién puede surgir de los
exédmenes anotados, Si asi no fuese, la investigacién debe realizarse en el curso
del tratamiento quirargico, S B I

En ciertos casos el diagnéstico positivo de herida o ¢l planteo quirtrgico pue-

‘de ser dificil y sé justifican ciertos extmenes de gran-gxcepeitn, como la: endos-

copia o la insuffacién de aire, con estudio radiolégico de pelvis y° abdomer.




El estudio clinico comprende la bisqueda de lesiones asociadas, ya que como
difimos, la herida del recto es una parte de un complejo lesional regional, La
importancia de este estudio regional preoperatorio surge de la posibilidad de
desconocer lesiones en el curso de la operacion y de la necesidad del conoci-
miento integral para elegir via de abordaje, directivas téenicas y adn conducta
particular con el recto. : o

Investigar lesiones dseas por la clinica v la radiologia, reconocer sindromes
de lesiones vasculares por heridas de vasos pelvianos y explorar vagina y apa-
rato urinario bajo. Esta exploracién debe ser ineludible en todo enfermo con
herida del recto: la wretra por una sonda, la vejiga™ recogiendo su contenido,
llendndola de suero y retirdandolo, sustancias coloreadas a reconocer por el
recto, cistografia. El urograma de excrecidn es un elemento necesario
para saber sobre el estado de los uréteres.

Hemos dejado para el final la consideracidn del estado general del eafermo,
para quitarle toda importancia en el diagnéstico lesional. Pueden presentarse
cuadros generales serios, imputables a estados de angustia, a excitacién psiquica,
a procesos vasculares u dseos shocantes o la mas absoluta normalidad general
en heridas grandes y atin en comunicacién amplia con la cavidad peritoneal.

DIRECTIVAS TERAPEUTICAS

La conducta frente a un herido del recto no puede ser motivo de una expo-
sicidn regular, de tipo cronolégico debido a la variedad de lesiones rectales y
asociadas, de enfermos y de circunstancias. Por otea parte y més que en mu-
chas otras operaciones, el diagnéstico completo y las posibilidades terapéuticas
van surgiendo en el curso de la operacién. La solucién de ciertos problemas
se tiene a veces cuando ya se estd terminando Ia intervencion.

Haremos una exposicion de las directivas que rigen el tratamiento y en el
capitulo préximo plantearemos lo que puede ser la conduccién de la operacion.
La operacidn tiene tres objetivos: tratamiento de la lesidn, drenaje del foco
y reposo del recto. El cumplimiento de estas tres directivas debe ser en general
en ese orden pues de la elicacia del tratamiento de la lesién surgird la indica-
cion del drenaje y en Gltimo término la consideracién del reposo visceral. En
ciertos casos, sin embargo, estd indicada la alteracion de este orden, ya sea por
comodidades técnicas o por imposibilidad de cumplir con la restauracién vis-
ceral, '

Tratamiento de la Tesién. En las heridas en areas- peritoneales la reparacion de
la pared rectal tiene variantés dependiendo del tipo de lesién. En heridas re-
cientes, lineales, con bordes regulares y bien irrigados y de facil abordaje, es
suficiente la sutura. Debe cumplir las exigencias de toda sutura célica: hilos
finos, puntos separados, paralelos, regulares, afrontamiento correcto de los
labios. Los errores técnicos y no los caracteres del drgano, son las causas de
dehiscencias en el postoperatorio. 5i los bordes no permiten esta sutura, pueden
resecarse para lograrla, ' '

Si las lesiones son extensas o irregulares o comprometen el meso, debe prefe-
rirse la reseccién del sector' afectado, restaurando por anastomosis término
terminal o cerrando el cabo inferior, con colostomia en el superior.

Cuando no son posibles estos métodos, puede recurrirse en fltima instancia al
emparedamiento cuidadoso de la pelvis. La epiploplastia no soluciona nada.
En las heridas de las 4reas subperitoneales la sutura es dificil siendo muy fre-
cuentes las dehiscencias postoperatorias. La dificultad de la sutura depende de
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los inconvenientes de un buen abordaje. En forma esquematica consideramos
en las heridas de los sectores subperitoneales del recto tres grupos: abordaje
simple, abordaje por trinsito en la pelvis, renuncia a la sutura.,

~Fl abordaje simple puede hacerse: por la luz del recto para cerrar alguna
herida producida de adentro a afuera o pequefia lesién cortante; por la cara
posterior del recto entrando por via mediana posterior; por la cara anterior
del recto en la mujer haciendo separacién recto vaginal.

—F] abordaje de heridas por diseccién pelviana exige fa via abdominal, pues
fa via perineal no da posibilidades para una buena exploracion y por poco que
se amplie, expone en el hombre a la incontinencia de orina y a la impotencia,
Fn pocas operaciones. sobre el recto se necesita mayor dominio de la anatomia
visceral y de las ldminas conjuntivas de la pelvis que en el tratamiento de las
heridas. La cirugia en una pelvis herida, sin saber por donde se transita, expo-
ne a2 menudo al desconocimiento de las lesiones y a destrozos de hojas conjun-
tivas, favoreciendo la unificacién de espacios, difundiendo asi la infeccion. La
pancelulitis pelviana es un proceso grave.

—La renuncia a la sutura del recto puede ser inicial o después de haber tenta-
do la llegada a Ia herida o su sutura, Puede plantearse en ciertas heridas pun-
tiformes, a veces por bala, cuando la topografia de la herida obligaria a una
diseccion pelviana grave. Esta renuncia supone el buen conocimiento de la
lesion y la rigurosa aplicacion de los otros dos objetivos, es decir el drenaje
peritrectal y el reposo del recto.

Puede justificarse Ja renuncia a la sutura en enfermos con mal estado general,
o con lesiones asociadas graves o con sepsis en evolucién, Es indudable que
estas retiradas obligan a ser muy exigentes en los drenajes perirrectales y en
las medidas de reposo para el recto,

Las heridas en las dreas perineales del recto requieren una rigurosa restaura-
cién con criterio pldstico funcional. La nonmalizacién anatémica perfecta es la
forma de obtener una buena recuperacién funcional, que es tan importante en
la regitn esfinteriana. Los defectos cicatrizados son dificilmente reparables en
este organo, funcionalmente tan complejo.

La lesién accidente debe ser hien inventariadz, con hemostasis correcta, ex-
traccién de cuerpos extrafios, codgulos y tejidos condenados a la mecrosis
lavado abundante. La reparacién se inicia por las estructuras musculares, ele-
vador y esfinter, con material fino, puntos minimos, afrontamiento correcto,
sin espacios muertos. El plane mucoso y cuténeo se repara cumpliendo direc-
tivas basicas de la cirugia orificial: respeto por linea criptopapilar, revesti-
miento continno, incisiones de descarga, etc.

En las heridas perineales evolucionadas, infectadas, debe posponerse gl tra-
tamiento local hasta la preparacidn de la zona, pero con la idea de lograr esta
preparacion lo mis pronto posible.

Drenaje del foco. En el capitulo sobre drenajes perirrectales consideramos di-
versos aspectos de este punto. Dimos las razones de su indicacidn, la técnica
de su préctica para que sea efectivo, el material de drenaje y la vigilancia pos-
toperatoria. En este momento solo insistiremos que en las heridas subperito-
neales la indicacién del drenaje adguicre su justificacion mds clara.

Si estd indicado el drenaje perirrectal en las suturas correctas, mas lo estd en
los casos de suturas no satisiactorias o cuando no se ha podido realizar la repa-
racion del recto,

Reposo del recto. Las medidas para el reposo del recto son su destransitacion
por colostomia, la anulacién del cierre esfinteriano y el reposo funcional post-
operatorio de la pelvis. Expusimos estos temas en el capitulo anterior.




En clertas heridas pequefias, sin lesiongs perirrectales v que han sido bien
tratadas, la desgravitacion del recto por anulacién del cierre esfinteriano puede
ser suficiente, pero cnando se requiere el aislamiento del recto el método a
aplicar es la destransitacién.

La colestomia destransitante de preferencia es la colostomia izquierda, sigmoi-
des o parte izquierda del transverso. Estas colostomias son mds toleradas que
las derechas y dejan un segmento destransitado de més fAcil manejo,

En las heridas de 4reas peritoneales en que la sutura ha sido ampliamente sa-
tislactoria no hay indicacién de una colostomia de cicatrizacién Estarfa indi-
cada en suturas no satisfactorias pero consideramos que antes de practicarla
deben plantearse otras soluciones: '

1 — Deshacer la sutura, regularizar los bordes y hacerla correctamente.

2 — Resecar la zona cruenta y anastomosar los cabos sanos,

5 — Resecar la zona cruenta, cerrar sa cabo inferior y abocar a la pared el
cabo superior. Esta solucién es mds compleja que la simple colostomia y re-
quiere como ella una intervencién ulterfor para cerrar el colon, pero pone a
cubierto seguro de accidentes posibles en un recto destransitado si estd muy
lesionado. :

Si la lesién rectal en drea peritoneal no puede tratarse y se termina con un
emparedamiento, la colostomia destransitante debe ser la regla.

En las heridas de las 4reas subperitoncales, en las que la reparacién es méas
dificil y los resultados mds dudoses, las indicaciones de la colostomia destran-
sitante son. indiscutibles.

Las heridas del segmento esfinteriano de poca importancia, pueden tratarse
sin colostomia, pero hay dos indicaciones de esta derivacién:

I — En las heridas complejas con participacién esfinteriana o desgarros lova-
les con lesiones isquémicas.

£ — En las heridas con varias horas de evolucidn y manifestaciones infeccio-
sas, hasta lograr su normalizacién, la reparacion y la cicatrizacién,

CONDUCCION DE LA OPERACION

Indicar un correcto tratamiento general para mantencr al organismo y medi-
cacion antibidtica, antigangrenosa y antitetdnica. Sin pretender un diagnésti-
co completo, la simple posibilidad de una herida del recto obliga a decidir la
mtervencion quirirgica. En caso de estado general muy grave o de lesiones
en otro territorio que impongan una intervencidn de gran urgencia, podrd di-
ferirse al minimo la operacién o reducir el acto operatorio al drenaje pelviano
0 la destransitacién célica; pero, como regla general, debemos tender a la ope-
racién inmediata e integral.

Las actitudes espectantes pueden ser nefastas, asf como las actuaciones tmi-
das. Debemos iniciar pronto un acto de metddica exploracién diagndstica y
de cumplimiento de las directivas terapéuticas.

Anestesia general, posicion para cirugia del recto por via perineal y abdomi-
nal, examen bajo anestesia, campo operatorio comprendido perineo y abdo-
men, evacuacion de la vejiga y sonda en permanencia.

Si el estudio completo antes y durante la operacién, permite asegurar que la
herida es solamente de las regiones perineales, se puede intervenir directamen-
te por esa via. Es posible tratar por via perineal lesiones del segmento esfin-
teriano, heridas posteriores del recto bajo v lesiones asociadas vulvovaginales
y de genitales extérnos. Si no hay certeza e lesiones limitadas al perinco, la
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operacién debe iniciarse por laparotomia. Un asistente capaz colaborard en
su oportunidad por la via perineal.

La exploracién debe comenzar por visceras abdominales, colon sigmoideo, rec-
to peritoneal, drgancs pelvianos. La herida rectal se trata de acuerdo con Tas
directivas ya expuestas. Si hay segwidad de que solo Ia pared anterior estd
lesionada; herida por empalamiento y absoluta normalidad en la inspeccién
y palpacion de las regiones subperitoneales posteriores, puede evitarse la ex-
ploracién directa de las dreas extraperitoneales del recto; pero frente a Ta mas
ligera sospecha, es necesario seccionar el peritoneo para explovar bien.

La entrada al subperitoneo, se hace por incision Jongitudinal mediana a Ia
altura del promontorio. Levantando hacia la derecha el peritoneo hasta visua-
lizar el uréter, se entra hacia abajo dejando por detras el promontorio y el sa-
ero y llevando el recto hacia adelante. La exploracion de la parte alta de la
cara posterior del recto, es dificil por la situacion del drgano y porgue esth
cubierta por su rico pediculo hemorroidal superior con abundante grasa. Si
no habia sospecha de lesién, cuando se inicié la exploracién. subperitoneal y
si no aparece infiltracién serosa, hemdtica ni gaseosa en la masa del pedicule
hemorroidal, prede quedar terminada la exploracion, pero practicando por via
peritoneal postexior, laterococeigea, el drenaje preventivo del espacio abierto,
retrorrectal alto. El asistente practica la incision de piel laterococcigea y cen
nna tijera larga, curva, cerrada, aplicada sobye el sacro, llega al espacio a
drenar, controlando el cirujano la correcta colocacion del tubo.

Si hubiese en la pared posterior del recto algin elemento de sospecha de
lesién, es necesario hacer suavemente la liberacién de la pared del drgano y
legar al diagndstico seguro para hacer la sutara. La liberacidn del recto, el
reconocimiento de una lesién y la sutura son dificiles, pero deben intentarse
en prevencidn de infecciones graves, ascendentes, por heridas importantes
ocultas por el manguito grasoso hemorroidal superior. Con cualguier solucidn,
el drenaje por via laterococcigea es de rigor.

Las lesiones postexiores bajas no se reconocen por via abdominal porque la
lamina de sostén o pelviana detiene la exploracion. 8i hay motivos para sos-
pechar lesién de la cara posterior, debe hacerse un abordaje complementario
por via perineal posterior,

TLas lesiones extraperitoneales anteriores en el hombre, observadas cn empala-

mientos, obligan a su abordaje por via abdominal explorando por el espacio
futerprostatorrectal. Completar con exploracion vesical, La lesion rectal es di-
ficil de suturar, pudiendo utilizarse para drenar el espacio prerrectal con un
tubo que salga por el ano,

Es importante investigar lesiones vasculares y ureterales. Si hay lesiones vesi-
cales, reconocidas por sus sintomas, antes de la operacidn, el ahordaje de la
zona agredida puede hacerse por via endovesical. La sutura y el drengje ve-
sical correcto con sonda de Couvelaire o por cistostomia, conducen a la cura-
cidn en las heridas asociadas de recto y vejiga.

Las heridas gliiteas requieren una atencién muy especial, porque las masas
musculares desgarradas, constituyen un terreno muy favorable para infeccio-
nes graves anaerdbicas en las lesiones del recto. Debe hacerse una reseccidn
amplia de todos los tejidos mortificados, suprimir dreas de posibles coleccio-
nes, extirpar cuerpos extrafios, etc,, dejando toda la regién ampliamente dre-
nada.

Terminada la operacién sobre el recto y sobre los ambientes perirrectales, se
decidird la indicacién de la colostointa de acuerdo con los resultados obteni-
dos y siguiendo las directivas ya expuestas.
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CUERPOS EXTRANOS d

En varias circunstancias pueden ‘constituir problema médico los cuerpos extra-
fios en el recto. : '

Introducidos por el ano. Sc produce a veces por accidente el pasaje a la am-

polla rectal de un termémetro, de la cAnula de un irrigador. o de una sonda
rectal. El diagnéstico es de confirmacién. El tratamiento por el estado de an-
siedad. del enfermo, considerando de urgencia la extraccién, puede provocar
lesiones rectales que se evitan si se tranquiliza al paciente, se explora por el
tacto y se maniobra suavemente. Kl enfermo. debe estar hien colocado, recono-
cida la posicién del cuerpo extrafio y en caso de dificultad recurrir a la extrac-
cién endoscdpica o a la anestesia del segmento esfinteriano.

El cuerpo extrafio del recto en un homosexual constituye un problema més
grave. En primer lugar por ser un cuerpo seguramente més agresivo, a ve-
ces introducido por terceros en accién criminal, por tratarse de un enfermo
de psiquis especial, por la tendencia a ocultar los hechos, en fin porque es fre-
cuente que el enfermo u otro, hayan hecho maniobras infructuosas para. ex-
traerlo que pueden provocar lesiones rectales graves.

No se trata tnicamente de un cuerpo extrafio, sino de un enfermo complejo
con posibles lesiones rectales, Es necesario estudiarlo muy bien, con examen
de abdomen, de perineo, de pelvis, y recto. Atender ademds los aspectos per-
sonales del enfermo, evitando agresiones psiquicas y morales que pueden con-
ducirlo al negativismo frente al médico.

La extraccién puede ser posible con maniobras suaves con anestesia esfinte-
riana, pero debe considerarse frente a la mds pequedia dificultad la necesidad
de proceder como en una operacién del recto: anestesia general o peridural,
posicién de cirugla de recto, preparacién para poder actuar por via abdo-
minal y perineal. En estas condiciones, se haran las altimas tentativas suaves
de extraccién por vias naturales y en caso de fracaso decidir si abordamos al
recto por via perineal o abdominal,

La via perineal esta indicada en casos de objetos enclavados, bajos, en los que
el abordaje perineal posterior permite maniobrar directamente sobre el recto
o practicar una rectotomia posterior para extraer el cuerpo extrafio.

La via abdominal permite a veces actuar sobre el recto, sin abrirlo, Nevando
el cuerpo extrafio al alcance de la via natural. Si no es posible, esta indicada
la abertura del recto y extraccién por arriba,

Las insistentes tentativas infructuosas para extraer por vias natwrales un cuer-
po extrafio irregular, quebradizo o cortante, son mds graves para el enfermo
que la operacitn reglada por via perineal o abdominal, Debemos agregar que
estas operaciones deben ser correctamente conducidas y que al terminar Ja
extraccion el caso debe ser considerado como herida de recto, sometiéndolo
a las tres directivas segin las circunstancias: reparacion visceral, drenaje pe-
rirrectal, destransitacién del recto. '
Ingeridos. No son excepcionales los casos en que un enfermo ingiore una es-
pina de pescado o un trozo de hueso de ave o un escarbadiente que llega al
recto donde se-enclava, El lugar habitual del proceso es el anillo anorrectal y
los sintomas pueden ser de sufrimiento agudo y tenesmo o de un simple pro-
ceso supurado.

El cuadro doloroso simula a veces al que provoca nna fisura o una trombosis
venosa y a falta de examen pueden prolongarse los sufrimientos. Es necesa-
rio examinar el recto hasta tener diagndstico en todo enfermo que safre.

El absceso se puede presentar a veces como un absceso habitnal de la regidn
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¥ .
ser tratado como tal. Debe sospecharse .a existencia de un cuerpo extrafio
y abrirse bien, explorando la region y la cavidad supurante.
No es raro ver enfermos (ue han sido operados mas de una Vez de fistulas
perineales y que al practicar una operacion metbdica de exploracidn, nos sor-
prenda con un Cuerpo extrafio incluido en la profundidad, sin ningim recuer-
do, a veces, de su ingestion.

FECALOMAS

Fl fecaloma en el yecto constituye un hecho de cierta frecuencia en viejos, en-
fermos en cama, operados, etc, Hay que pensal en su posibilidad cuando en
egas circunstancias se presenta cualquier sinfoma rectal o visceral. A veces los
sintomas son muy sugestivos pero pueden no serlo. El enfermo con deposicio-
nes diarias o el enfermo cuyo fmico sintoma es la retencion de orina, S0
hechos observados. El tacto rectal hace el diagndstico,

El iratamiento consiste en disgregar al fecaloma, rompiendo su chgcara dura
y evacuarlo suavemente, Tin fecalomas blandos puede ser suficiente el uso de
enemas, pero en Jos duros se requiere la ruptura digital o instrumental.




