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Resumen

La presentacion de pacientes con cuerpos extrafios a nivel rectal no es poco frecuente; sin embargo, hay po-
cas estadisticas sobre la epidemiologia de esta entidad. La mayor parte de la literatura publicada hace men-
cion a reporte de casos o series de casos. Los cuerpos extrafios rectales son insertados de forma intencional
0 no intencional, y constituyen un reto diagnéstico y terapéutico para el médico; por lo que el médico a cargo
requiere de la habilidad y conocimiento para extraer objetos de diferentes formas y tamafios. Los cuerpos ex-
trafios rectales son generalmente observados en la poblacién adulta; en relacidn con la estimulacién erética
0 asalto sexual. Adicionalmente, algunos cuerpos extrafios pueden ser ingeridos ocasionalmente, pasando
a través del tracto gastrointestinal y alojandose en el recto, aunque esta situacion es la menos comun; en
especial en pacientes con enfermedades mentales, trastornos visuales, alcohdlicos o usuarios de protesis
dentales. La finalidad de esta revision es establecer unas pautas de manejo y dar a conocer un algoritmo para
el enfoque de los cuerpos extrafios colorrectales.

Palabras clave
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Abstract

Patients with foreign bodies in their rectums are not uncommon, but statistics on the epidemiology of this
entity are scarce. Most of the literature published consists of case reports or case series. Foreign rectal
bodies, whether inserted intentionally or unintentionally, constitute a diagnostic and therapeutic challenge for
physicians who need skill and knowledge to extract objects of different shapes and sizes.

Foreign rectal bodies are generally observed in the adult population in relation to erotic stimulation or
sexual assault. Occasionally, foreign bodies are ingested and pass through the gastrointestinal tract to lodge
in the rectum. Although this situation is the least common, it does occur, especially in patients with mental
illnesses, visual disorders, or alcoholism and among users of dental prostheses. The purpose of this review is
to establish management guidelines and to present an algorithm for the approach to colorectal foreign bodies.
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Diseases of the rectum, colon, foreign body.
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LITERATURA E HISTORIA DE CUERPO EXTRANO
RECTAL

Citando un articulo de Haft y Benjamin (1) sobre los aspec-
tos psicosociales de los cuerpos extrafios rectales, los casos
mas antiguos datan de la Antigua Grecia o el Antiguo Egipto.
El caso mds antiguo reportado en una revista médica fue en
el afio 1919 (Smiley). Algunos articulos en libros médicos
de proctologia dan razén de la literatura de los cuerpos extra-
fios (Gant, 1902) y tratados quirtrgicos (Poulet, 1881). El
numero de articulos que describen los cuerpos extrafios se
han incrementado en el transcurso del tiempo, de menos de
30 articulos publicados en la literatura antes de 1950 a 66
articulos de 2000 a 201S5. La incidencia actual de los cuerpos
extranos es desconocida. Tradicionalmente, se ha descrito
una mayor incidencia en el sexo masculino, pero no hay
relacién de la orientacidn sexual con los cuerpos extrafios
rectales (a pesar de la informacién poco critica y arbitraria
desde la década de 1970 hasta la de 1990 en los que se aso-
ciaba con la poblacién homosexual) (2). El diagnéstico mas
tardio documentado en la literatura fue de S anos después de
la insercién del cuerpo extrafo (3).

EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

Hay una clara preponderancia del sexo masculino, con una
relacién que puede llegar a ser 28:1 y de predominio en el
grupo etario entre los 20y 40 afios (4). La mayor parte de la
retencion de cuerpos extrafios a nivel rectal tiene la finalidad
de estimulacion erdtica y gratificacion, un valor que puede
alcanzar hasta un 75% y un 12,5% en relacién con el asalto
sexual. Hay algunos casos aislados reportados de retencién
de cuerpos extrafios a nivel rectal en pacientes mayores (60 a
80 afos) utilizados para el autotratamiento de la impactacién
fecal o masaje prostdtico. Otros, en el contexto de pacientes
institucionalizados como prisioneros o pacientes psiquid-
tricos, pueden alojar elementos (cuchillos, drogas ilicitas o
armas) con la finalidad de lesionar a sus cuidadores, guardas,
pacientes o prisioneros (S). Los cuerpos extrafios en nifios
son poco comunes y usualmente se relacionan con abuso
sexual, por lo que se debe investigar. Casi cualquier objeto
puede ser encontrado: desde juguetes sexuales, botellas,
bombillos, elementos metalicos o de madera, frutas o vege-
tales, baterias, aerosoles, tapas u otros.

En un estudio retrospectivo realizado en Japdn, desde
2007 22010 que inclufa a 648 pacientes (de 431 hospitales),
se encontrdé que 15 pacientes tuvieron mds de un ingreso
hospitalario por dicha causa (2,3%), con un maximo de 4
readmisiones. Asi mismo, el nimero de pacientes masculi-
nos fue de 526 (81,1%), con una relacién de hombre-mujer
de 4,3 a1 (pacientes masculinos en un rango de edad de 60
a 69 y femeninos de 80 a 89 afios). Existié una asociacién
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de patologia mental mayor en mujeres respecto a hombres
(8,2% frente a 2,7% en hombres).

Lamortalidad global fue de 1,2%. De los 44 pacientes con
perforacion y peritonitis, uno de los casos fue iatrogénico.
La proporcién de muerte, perforacion/peritonitis y sepsis
para el grupo femenino fue de 4,8%, 12,8% y 4%, respecti-
vamente. Los pacientes masculinos fueron mas proclives a
ser llevados a la extraccion de cuerpo extrafio via transanal
que la via transabdominal; alrededor del 73% de los pacien-
tes recibieron anestesia general o regional (6).

Un andlisis de regresion logistica multivariable identificé
que los pacientes femeninos tienen una posibilidad 2 veces
mayor de tener peores desenlaces que los hombres (absce-
sos anales o rectales, perforacion, sepsis o peritonitis). La
perforacion por ingesta de cuerpos extranos puede llegar a
ser del 25% en el recto o el ano (7).

Asi mismo, hay una relacién poco clara entre los cuerpos
extrafios a nivel rectal con la infeccién por virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH). En Japén, la prevalencia de
la infeccion por VIH en la poblacién general es del 0,018%,
pero en el estudio se encontr6 una prevalencia de 1,1%, lo
que seria de importancia para realizar un examen seroldgico
en este grupo poblacional, teniendo en cuenta que normal-
mente solo se realiza en el 10% de esta subpoblacién (6).

CLASIFICACION Y TIPOS

Los cuerpos extrafios se pueden clasificar de diferentes
maneras. Segin su ubicacién, se pueden encontrar en el
tracto gastrointestinal superior, definido como el intestino
delgado, donde generalmente se ingieren y se impactan
en las zonas anatdmicamente mds estrechas; cuando estos
cuerpos logran pasar al colon, se clasifican como del tracto
gastrointestinal inferior, que pueden ser retenidos tanto en
el colon como en el recto. Para los cuerpos que se introdu-
cen a través del recto se deben considerar varias caracteristi-
cas anatomicas como los esfinteres anales interno y externo,
que se contraen ténicamente y pueden estar edematizados
después de la insercién; también la curvatura natural en la
union recto-sigmoidea, que puede causar dificultad para el
paso espontdneo y la eliminacién (8). Teniendo en cuenta
lo anterior, para fines pricticos de manejo, se propone
valorar la ubicacién del cuerpo extrafio por encima o por
debajo de promontorio.

Los cuerpos extrainos también se describen como volun-
tarios frente a involuntarios y sexuales frente a no sexuales
(Tabla 1) (9). Lo anterior cobra importancia porque da
una orientacion acerca del tipo de trauma que puede tener
el paciente, y esto se relaciona intimamente con el objeto,
que debido a la gran variedad de tamanos y formas, amplia
el espectro de las lesiones y las técnicas para su extraccion
(10). En la literatura aparecen reportados vibradores, dil-
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dos (consoladores), pepinos, manzanas, bombillos, frascos
de vidrio y plasticos, huesos, entre otros.

Tabla 1. Clasificacién de cuerpos extranos

Voluntarios Involuntarios
Sexuales Vibradores, dildos y otra  Violacion o asalto
variedad de objetos
No sexuales Embalaje en el cuerpo  Enfermos mentales, nifios

de drogas ilicitas o ingesta de huesos,

plasticos, entre otros

Segtin las caracteristicas del cuerpo extrano, puede usarse
la clasificacion de fdcil agarre, dentro de los que se encuentran
elementos cortopunzantes pequeios, huesos, espinas y falicos
como los consoladores, vibradores, velas, vegetales y frutas
(Figura 1). Los de dificil agarre corresponden a envases, bote-
llas, tarros, frascos, esferas, bombillos, entre otros (Figura 2).

También es importante tener en cuentala clasificacién de
trauma de recto (rectal organ injury scale) de la Asociacién
Americana para la Cirugia del Trauma (AAST) para definir
el manejo.

Figura 1. Cuerpo extrafio de fécil agarre.

CUADRO CLiNICO

El diagnostico puede ser dificil por vergiienza de los pacien-
tes, que conlleva a que acudan a los servicios de urgencias
de manera tardia (1, 11, 12). Es importante obtener infor-
macién precisa sobre el elemento introducido, aunque
dificilmente el paciente la suministrard en los episodios de
autointroduccion.

En a historia, el sintoma cardinal es el dolor anal o cons-
tipacion. Otros sintomas descritos son el sangrado, inca-
pacidad para la miccién, dolor abdominal en cuadrantes
inferiores, incontinencia anal, diarrea, multiples intentos
fallidos de extraer el cuerpo extrano, sepsis en algunos
pacientes (hipotensién, taquicardia e irritacién perito-
neal) en caso de perforacién, o con colapso cardiovascular
en pacientes que son utilizados para trafico de sustancias
psicoactivas y que presenten rupturas de las mismas; en
este tipo de paciente, la informacién también serd dificil de
obtener (12, 13).

La duracién de la retencién del objeto en la regién ano-
rrectal se relaciona directamente con el riesgo de ruptura y
delesion de la mucosa.
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Figura 2. Cuerpo extrano de dificil agarre.

EXAMEN FiSICO

La privacidad del paciente debe mantenerse, evitar de cual-
quier modo realizar comentarios comicos o discriminatorios,
y proteger la intimidad del paciente por parte del personal
asistencial curioso que no tenga relacién con la atencién (10).

El objetivo principal de la evaluacién inicial es identificar
el tipo, nimero, tamano, forma y localizacién del cuerpo
extrano (10). La importancia de una descripcion detallada
del objeto es fundamental para poder establecer la mejor
opcién de manejo; sin embargo, se requiere un adecuado
acercamiento por parte del examinador, para lograr la des-
cripcién del mismo. El personal médico debe ser respe-
tuoso y gentil para lograr establecer una relacién adecuada
basada en la confianza, ademds de no realizar juicios; es
fundamental dar una explicacion clara con el fin de lograr
una comunicacién acertada y que el paciente esté conven-
cido de la conveniencia de dar informacidn relevante acerca
del mecanismo y tipo de objeto (14).

Debe realizarse un examen cuidadoso y detallado eva-
luando el abdomen desde la inspeccién, pasando por la
auscultacién, en la cual se puede documentar peristaltismo
aumentado, disminuido o ausente. Uno de los fines de esta
evaluacion es descartar la presencia de signos de irritaciéon
peritoneal. En algunas ocasiones, se pueden palpar los
cuerpos extrafios y en el drea perineal deben describirse
claramente hallazgos como la presencia de laceraciones,
hematomas, perforaciones, sangrado, presencia o no de
malos olores, descarga de secrecién mucoide o sanguino-
lenta. En caso de presentarse salida de liquido mucoide de
aspecto chocolate fétido, sugiere la presencia de necrosis,
perforacién o sepsis (15).

Al realizar el tacto rectal, debe tenerse cuidado al intro-
ducir el dedo ya que algunos objetos pueden ser punzantes
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o cortantes, lo que genera un riesgo de accidente biologico
por parte del personal médico. En este se debe detallar el
estado del tono del esfinter anal; la evaluacién debe reali-
zarse antes y después de la extraccion del cuerpo extrafio.
El espasmo involuntario puede ocurrir durante el intento
de extraccion. Esta informacién es sumamente relevante y
debe quedar claramente consignada en la historia clinica.

En los pacientes sin lesion del esfinter, el tono se debe
encontrar aumentado como resultado del espasmo muscu-
lar secundario al objeto. El cuerpo extrano puede ser direc-
tamente palpado; en caso de no palpar el objeto, hallazgos
como salida de material hemético o pérdida del tono del
esfinter hacen sospechar la presencia de un cuerpo extrafio
(9, 16). Si se presenta una perforacién por encima del recto
superior, el paciente tiene signos clinicos de peritonitis.

Cuando los hallazgos en el tacto rectal son negativos o se
requiere mejorar la visualizacion, se puede usar la anoscopia;
su limitante se encuentra en el didmetro del mismo, pero
permite identificar la naturaleza y posicion exacta del objeto.

En caso de cualquier duda con respecto alaintegridad dela
mucosa anorrectal, se debe realizar una evaluacién dirigida.

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

Las radiografias (Rx) de abdomen son los exémenes de
primera mano para hacer el abordaje inicial; estas permiten
localizar el objeto, estimar el tamafo y determinar la canti-
dad. Se requiere usar una proyeccién anteroposterior y otra
lateral para dar una localizacién mas exacta (Figuras 3y 4).
Los objetos como el metal o grava son mas densos que los
tejidos que los rodean y permiten una mejor visualizacién
en las Rx. Los materiales orgdnicos que poseen una densi-
dad similar a los tejidos humanos pueden no ser observados
en las diferentes proyecciones (9). La no observacién de un
cuerpo extrafio en la Rx no descarta la presencia del mismo.

La Rx de térax de pie debe ordenarse en todo paciente en
quien se sospecha una perforacidn intraperitoneal.

En caso de no visualizarse el objeto en las Rx, se puede
emplear una colonoscopia, tomografia axial computarizada
(TAC) de abdomen y pelvis, y estudios con medio de con-
traste hidrosoluble, teniendo la precaucién de no aumentar
demasiado la presion hidrostatica que podria perforar la pared.

El cuadro hemdtico y los pardmetros inflamatorios como
la proteina C-reactiva (PCR) y la velocidad de sedimenta-
cién globular no son exdmenes rutinarios iniciales, pueden
ser empleados en los casos de sospecha de perforacion. Se
ha descrito la utilizacién de gases arteriales para determi-
nar acidosis en pacientes sépticos. En caso de sospecha de
intoxicacion, se debe realizar un rastreo toxicolégico (10).

La ultrasonografia endoscopica se ha descrito como método
diagndstico en el caso de cuerpos extranos impactados que
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Figura 3. Rx de abdomen anteroposterior.

generan lesiones similares a las subepiteliales; documentando
granulomas y el cuerpo extrafio en el interior (17).

La tomografia contrastada de abdomen y pelvis estd
indicada cuando se sospecha perforacion por debajo de la
reflexion peritoneal. En caso de sospecha de perforacién
extraperitoneal de recto, los hallazgos que pueden obser-
varse son adelgazamiento de la pared rectal, aire mesorrec-
tal, liquido perirrectal o estriacion de la grasa mesorrectal.

La endoscopia provee una excelente visualizacion de los
segmentos evaluados y permite realizar el diagndstico y
extraccion de los mismos. Requiere insuflacién que logra
bloquear el fenémeno de vélvula producido cuando el
objeto se adosa a la mucosa. Es necesario realizar rectosig-
moidoscopia flexible luego de la extraccién para descartar
lesiones del colon o recto, y que el paciente no se haya
introducido més objetos (8, 10).

TECNICAS

En pacientes con abdomen agudo quirtrgico en los cua-
les se sospeche perforacién estin indicados la hidratacién
parenteral vigorosa, inicio de antibiéticos de amplio espec-
tro, sonda vesical y sonda nasogastrica (SNG) descompre-
siva para ser llevados a laparotomia exploratoria.

Figura 4. Rx de abdomen lateral.

Una de las medidas importantes a tener en cuenta para
realizar la extraccion a través de este método es la relaja-
cién. En caso de tener un paciente colaborador y tranquilo,
puede intentarse el procedimiento sin anestesia; de lo con-
trario, se puede realizar con anestesia local que produce
el bloqueo de los nervios perianales, sedacién consciente,
anestesia raquidea y, en ultima instancia, anestesia general,
que busca la relajacién, eliminacién del espasmo del esfin-
ter y mejoramiento de la visualizacién y exposicion.

Para la anestesia local se puede emplear lidocaina con
epinefrina al 1% o bupivacaina al 0,5% con epinefrina o
una mezcla de ambas en relacién 1:1. Se realiza un bloqueo
inicialmente superficial, luego interesfintérico circunferen-
cial y, ulteriormente, se bloquea el nervio pudendo. Este
ultimo se logra infiltrando los tejidos profundos en la cara
posterolateral bilateral a 1 cm medial de las tuberosidades
isquidticas. Después se debe realizar dilatacién digital de
manera gentil.

No se recomienda retirar a ciegas objetos que posean alto
riesgo de lesionar el recto por los bordes afilados, ruptura
o fragmentacion; por ejemplo, bombillos, vasos de cristal,
entre otros.

Se plantea que la extraccién en la misma cama de evalua-
cién tiene una tasa de éxito entre el 60% al 75%, aunque se ha
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descrito una alta tasa de fallos con la extraccién transanal ade-
més de empujar los objetos hacia la regién rectosigmoidea.
El procedimiento comienza en el servicio de emergencia
con la evaluacidn inicial en la que los objetos pequefios se
pueden enganchar; en pacientes que no tengan irritacion
peritoneal, el dedo deber lubricarse adecuadamente con
lidocaina jalea y realizar presion abdominal con el fin de
lograr movilizar distalmente el objeto. Debe evitarse de
cualquier modo empujar el objeto hacia el recto proximal.
Se han planteado factores predictores de fallo de extrac-
cion dentro de los cuales estin: objetos de més de 10 cm de
largo, objetos duros o afilados, aquellos que migren o que
lleven mas de 2 dias de retencion (12).
Para los objetos de fécil agarre se realiza anoscopia: reti-
rarlos con pinza de Kelly o Rochester:
« Anestesia: sin anestesia o anestesia local.
« Posicién: navaja sevillana.
o Evitar laceraciones de la mucosa.

En aquellos de dificil agarre se realiza:

« Anestesia: local o regional.

« Equipo para visualizar: anoscopio, separador anal Pratt,
rectoscopio rigido, colonoscopia.

« Equipo de agarre: pinza de Foerster o pinza de cuerpo
extrano.

« Posicién: litotomia, lateral.

«  Maniobra: presion abdominal en hipogastrio.

Debe tenerse cuidado con los pacientes no colaboradores
o0 ansiosos en quienes el dolor se asocia con espasmo del
esfinter anal; esto limita los intentos para retirarlo en los
servicios de emergencias.

En caso de que la extraccidn transanal falle, hay 2 aproxi-
maciones minimamente invasivas antes de la exploracién
abdominal: la sigmoidoscopia flexible y el TAMIS (cirugfa
transanal minimamente invasiva). Esta altima tiene 3 ven-
tajas: muchos cirujanos pueden emplearla por estar habi-
tuados al uso de la laparoscopia, la imagen magnificada del
objeto permite ademds definir el estado de la mucosa y no
se requieren instrumentos especializados (18, 19).

Cuando falla la extraccion digital, se puede emplear un
anoscopio o un espéculo vaginal con el fin de visualizar el
objeto, empleando una pinza de Foerster. En algunas oca-
siones, la mucosa puede adherirse firmemente al objeto
generando un vacio que impide que el objeto sea extraido.
Se puede pasar una sonda Foley por detrés del objeto con
insuflacién de aire con el fin de quitar el vacio, a su vez con
el paso de este y la insuflacion del balon puede permitir la
remocién con una traccién sutil (20).

La ventaja de la anestesia raquidea o general es la reduc-
cion del tono del esfinter anal que inhibe el espasmo, que
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mejora la visualizacién del objeto y aumenta sustancial-
mente la posibilidad de retiro por via transanal (21).

En la literatura se han planteado diferentes técnicas de
extraccion de cuerpos extraios utilizando diferentes ins-
trumentos dentro de los que se describen las asas de poli-
pectomia, férceps, sonda Foley, férceps obstétricos, extrac-
tores de vacio, balones de dilatacién, cilindros plasticos y
espatulas vaginales.

En caso de que la extraccion manual, extraccion bajo
anestesia, el TAMIS y la sigmoidoscopia flexible fallen,
es necesaria la intervenciéon quirtrgica. Se plantea como
primera opcidn el abordaje laparoscépico. Con los instru-
mentos de cirugia mininamente invasiva se puede manipu-
lar transmuralmente y empujar el objeto distalmente. La
cirugia abierta se reserva para casos de perforaciones rec-
tales bajas, contaminacion severa de la cavidad peritoneal y
cuando no hay experiencia con esta técnica.

En el caso de laceraciones de la mucosa, edema o erosio-
nes, se debe observar al paciente intrahospitalariamente
(Figura 5).

COMPLICACIONES

Aunque se han planteado algunas a lo largo del articulo,

aqui se enuncian las mds importantes y relevantes:

« Perforacién aguda, subaguda y crénica: fundamental-
mente en caso de objetos punzantes. Las zonas de estre-
chez, angulacién o fondos de saco del tracto digestivo
y zonas de bridas son las que tienen mayor numero de
perforaciones, ocurriendo en un 75% de los casos en el
dreaileocecal (22).

« Absceso intramural, intrahepdtico, subfrénico o intra-
abdominal.

o Fistula intestinal, urinaria o enterocutdnea.

«  Migracién del objeto a 6rganos vecinos (23).

«  Obstruccidn intestinal por impactacion: las zonas ana-
tomicas de impactacién de los objetos extraios que
causan obstruccidn intestinal son la vélvula ileocecal,
ciego, apéndice y ano (24).

« Hemorragia digestiva por erosion de la pared del tubo
digestivo.

« Intoxicacion por absorcién del material degradado.

« Sepsis.

« Sindrome de disfuncién orgdnica multiple.

o Trastornos psicoldgicos en caso de agresiones sexuales.

« Muerte secundaria a sepsis y disfuncién orgdnica mul-

tiple (9, 25).
Fuente de financiacion

No hubo ningun apoyo financiero.
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Historia clinica
- Numero de objetos
- Tipo (tamafio y forma)
- Duracion (tiempo)
- Respetar la confidencialidad y pudor del paciente

v

Abdomen agudo

Si Si No
v v v
Inestable Estable Locahzamqn con Rx de,
abdomen, pelvis lateral y torax
¢ ¢ l + No
Laparotomia exploratoria Laparoscopia exploratoria ]
- Control de dafios - Colostomia/colorrafia Considerar Rx de
- Colorrafia - Extraccion de cuerpo extrafio colon o TAC con
- Extraccion de cuerpo extrafio (transrectal o transabdominal) enema de medio
(transrectal o transabdominal) - Lavado peritoneal hidrosoluble

- Lavado peritoneal Si

A A ¢

Fallida

v v v

Facilmente palpable
al tacto rectal (definir
facilidad de agarre)

Alto (encima del
promontorio)

Bajo (debajo del
promontorio)

No | si

Extraccion transanal en
sala de procedimientos

Extraccion transanal menores de
Fallida < videoasistida con .
colonoscopia coloproctologia
) - (posicion de navaja
(considerar sedacion)

sevillana o litotomia;
anestesia local)

+—‘—+

Fallida Exitosa

Y

Segun la rectosigmoidoscopia y los

_ | hallazgos se define la salida con signos

" | de alarma u observacion por 24 horas

con paraclinicos de control (Rx de
torax, hemograma, PCR)

Exitosa

Figura §. Algoritmo de manejo.
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