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Cuerpos extrafios en recto

Foreign bodies in the rectum

Dr. José Francisco Camacho Aguilera, Dr. Fernando Garcia Govea, Dr. Alberto Reyes Escamilla

Resumen

Objetivo: Presentar la experiencia en el Hospital
General de Tijuana en el diagndéstico, tratamiento y
evolucion de los pacientes con cuerpos extrafios
en el recto.

Disefio: Serie de casos.

Sede: Hospital General de Tijuana, en la ciudad de
Tijuana, Baja California.

Analisis estadistico: Medidas de tendencia central y
porcentajes como medida de resumen para varia-
bles cualitativas.

Pacientes y métodos: Anédlisis de los expedientes
clinicos de 33 pacientes del Hospital General de
Tijuana admitidos entre agosto del 2003 a octubre
del 2007, variables analizadas: género, edad, tipo
de cuerpo extrafio, causa de introduccién del cuer-
po extrafio, consumo y tipo de drogas y/o alcohol,
manifestaciones clinicas méas frecuentes, resulta-
do de estudios radiogréficos, altura en la cual se
localiz6 el cuerpo extrafio, sitio de extraccion, tipo
de analgesia empleada en la extraccion, el método
de extraccion de dicho cuerpo, las lesiones produ-
cidas y la evolucion de los pacientes con el trata-
miento otorgado.

Resultados: Se obtuvieron los registros de 33 pa-
cientes, lamayoria del sexo masculino (93.9%), sien-
do mas frecuentemente los frascos (42.4%), segui-
do de los palos de madera (12.1%). La etiologia méas
frecuente fue la insercién por erotismo anal autoin-
ducida (54.5%), con uso de alcohol y/o droga (33.3%)
y localizacion a menos de 10 cm del margen anal
(69.9%). Es frecuente la sensacion de cuerpo extra-
flo, distension abdominal, dolor transanal, dolor
abdominal y estrefiimiento. Se realiz6 extraccion
via transanal (75.6%) y por laparotomia explorado-
ra (24.2%). La evolucion de los pacientes fue satis-
factoria en 29 pacientes, cuatro pacientes desarro-

Abstract

Objective: To present the experience attained at the
General Hospital of Tijuana, BC, Mexico, in the di-
agnosis, treatment, and evolution of patients with
foreign bodies in the rectum.

Design: Case series.

Setting: General Hospital of Tijuana, city of Tijuana,
state of Baja California, Mexico.

Statistical analysis: Central tendency measures and
percentages as summary measure for qualitative
variables.

Patients and methods: Analysis of the clinical records
of 33 patients admitted to the General Hospital of
Tijuana, from August 2003 to October 2007. Ana-
lyzed variables were: age, gender, type of foreign
body, cause of foreign body introduction, consump-
tion and type of drugs and/or alcohol, most frequent
clinical manifestations, results of X-ray studies,
height at which the foreign body was localized, ex-
traction site, type of analgesia used for the extrac-
tion, extraction method, injuries produced, and evo-
lution of the patients with the provided treatment.
Results. We analyzed the clinical records of 33 pa-
tients; most were men (93.9%), the most frequent
introduced foreign body were flasks (42.4%), fol-
lowed by wooden sticks (12.1%). The most frequent
etiology was insertion due to self-inflicted anal erot-
icism (54.5 %), accompanied by alcohol and/or drug
abuse (33.3%) and localization at less than 10 cm
from the anal margin (69.9%). Frequent manifesta-
tions are: foreign body sensation, abdominal dis-
tension, transanal pain, abdominal pain, and con-
stipation. Extraction was performed by transanal
approach (75.6%) and by exploratory laparotomy
(24.2%). Evolution was satisfactory in 29 patients;
four patients developed peritonitis and in three pa-
tients the peritonitis evolved and led to death.
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Ilaron peritonitis y en tres pacientes la peritonitis
evolucioné hacia la muerte.

Conclusiones: La presencia de cuerpos extrafios en
recto es una entidad clinica de diagnéstico relati-
vamente sencillo si se logra la informacién ade-
cuada por medio de una historia clinica completa.
Es importante una exploracién fisica cuidadosa y
estudios paraclinicos a fin de discernir entre los
pacientes que tengan el cuerpo extrafio arriba de
los 10 cm del margen anal y los que presenten una
complicacién, generalmente perforacion intestinal,
debido a que ésta se asocia a un 10% de mortalidad.

Conclusions: The presence of foreign bodies in the
rectum is a clinical entity of relatively simple diag-
nosis if the adequate information is gathered
through a complete clinical history. A careful phys-
ical examination and paraclinical studies are im-
portant elements to discern between those patients
with the foreign body above 10 cm from the anal
margin and those patients coursing with a compli-
cation, generally, intestinal perforation, because the
latter is associated to a 10% mortality.

Palabras clave: Cuerpos extrafios en recto, métodos
de extraccion.
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Introduccidn

Aungue se ha mencionado que la presencia de cuer-
pos extrafios en recto es una entidad clinica frecuente,
hay pocas series internacionales y estan integradas
por apenas una decena de casos'? o simplemente se
trata de reportes de casos aislados. Aln mas, al hacer
una revision de la literatura nacional no se encontrd
alguna serie reciente que tratara esta entidad clinica,
por lo que decidimos reportar nuestra experiencia en el
Hospital General de Tijuana con este tipo de casos,
ademas de hacer una correlaciéon con lo reportado en
la literatura.

Material y métodos

Se tratd de un estudio descriptivo transversal en el cual
se integraron todos los pacientes con diagnéstico de
cuerpo extrafio en recto ingresados al Hospital General
de Tijuana en el periodo de agosto del 2003 a octubre
del 2007.

Las variables recolectadas fueron el género, edad,
el tipo de cuerpo extrafio, la causa de introduccién del
cuerpo extrafio, consumo Yy tipo de drogas y/o alcohol,
las manifestaciones clinicas méas frecuentes al arribo
al hospital, resultados de estudios radiograficos, altura
en la cual se localiz6 el cuerpo extrafio, sitio de extrac-
cion, tipo de analgesia empleada en la extraccion, el
método de extraccidon de dicho cuerpo, las lesiones
producidas y la evolucién de los pacientes con el trata-
miento otorgado.

El analisis se realiz6 por medio de porcentajes como
medida de resumen para variables cualitativas.

Resultados

En el periodo de estudio ingresaron 33 pacientes con
diagndstico de cuerpo extrafio en recto, de los cuales
la mayoria correspondian al sexo masculino (n = 31,
93.9%), con una media de edad de 48.5 afios (con un
rango de edad que oscil6 entre los 25 y los 71 afios
de edad). El tipo de cuerpo extrafio se muestra en el
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cuadro I. Los objetos extrafios méas frecuentemente ob-
servados fueron los frascos, con un total de 14 (42.4%),
seguido de los palos de madera (n = 4, 12.1%) y los
tubos de cualquier tipo en su forma natural de fabrica-
cién o modificados por el mismo paciente (porta-papel
de bafio, bate de béisbol de juguete, candelabro forrado)
(n = 4, 12.1%). Los juguetes sexuales sélo representa-
ron un 6.0% del total de los cuerpos extrafios (n = 2), al
igual que los focos, las velas (vela y cirio) y los vegeta-
les (pepino y papa). En dos pacientes no se pudo iden-
tificar la naturaleza del cuerpo extrafio debido a que arri-
baron a nuestro hospital sin el cuerpo extrafio, pero con
historia de la introduccion y remocién del mismo por ter-
ceras personas, asi como la presencia de complicacio-
nes. Otro paciente no contaba con el cuerpo extrafio a
su llegada al hospital, pero se refirid la naturaleza del
mismo al momento de realizar la historia clinica.

La etiologia mas frecuente fue la insercion por ero-
tismo anal, ya fuera de manera auto-inducida (n = 18,
54.5%) o en forma consensuada por la pareja sexual (n
= 4, 12.1%). La siguiente causa mas frecuente fue la
violacién (n = 7, 21.2%), para finalmente carecer de
una respuesta clara en dos casos (6.1%) o en definiti-
va negarse cualquier tipo de respuesta en otros dos
casos. En estos ultimos dos pacientes precisamente
se desconocid la naturaleza de los objetos extrafios,
arribando a nuestro hospital por complicacién de la in-
sercion de un cuerpo extrafio consistente en la perfora-
cién de viscera hueca.

En cuanto a las preferencias sexuales, en 11 casos
se documenté la preferencia homosexual (33.3%), fren-
te a un 22 que aceptaron la heterosexualidad en sus
relaciones (66.7%).

El uso de drogas o alcohol estuvo presente en el
33.3% de los pacientes en nuestra serie, siendo éstos
el alcohol (n = 8, 24.2%), las anfetaminas (n = 2, 6.1%)
y la cocaina (n = 1, 3.0%).

En las manifestaciones clinicas predomind la pre-
sencia de sensacién de cuerpo extrafio en 22 pacien-
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Cuadro I. Variables de pacientes con cuerpos extrafios en recto.

Método de

Numero Edad Sexo Tipo de cuerpo extrafio remocién Lesion Resultado

1 38 M Frasco de desodorante Instrumentada Sin lesion Alta

2 40 M Frasco de desodorante Instrumentada Sin lesion Alta

3 25 F Frasco de biberdn Instrumentada Desgarro no Alta
perforante

4 35 M Frasco de alimentacion infantil  Instrumentada Sin lesion Alta

5 45 M Frasco de alimentacion infantil  Instrumentada Sin lesion Alta

6 38 M Frasco de alcohol Instrumentada Desgarro no Alta
perforante

7 28 F Juguete sexual Instrumentada Sin lesion Alta

8 60 M Vegetal (papa) Instrumentada Sin lesion Alta

9 33 M Foco Instrumentada Sin lesion Alta

10 45 M Tubo (porta papel) Manual Sin lesion Alta

11 45 M Cirio pascual Instrumentada Sin lesion Alta

12 33 M Palo de escoba Manual Sin lesion Alta

13 35 M Juguete sexual Laparotomia Sin lesion Alta

14 36 M Frasco (botella de cerveza) Laparotomia Perforacion de Muerte
recto-sigmoide

15 58 M Palo de madera Laparotomia Perforacion de Muerte
recto-sigmoides

16 33 M Desconocido Laparotomia Perforacion de Muerte
recto-sigmoides

17 46 M Frasco (botella de refresco) Instrumentada Desgarro no Alta
perforante

18 36 M Frasco (botella de cerveza) Instrumentada Desgarro no Alta
perforante

19 35 M Herramienta (desarmador) Laparotomia Lesién esfinteriana Alta

20 33 M Frasco (atomizador) Instrumentada Desgarro no Alta
perforante

21 48 M Palo de madera Laparotomia Lesién esfinteriana Alta

22 71 M Lampara Instrumentada Sin lesion Alta

23 60 M Bate de béisbol Instrumentada Desgarro no Alta
perforante

24 28 M Desconocido Laparotomia Perforacion de Peritonitis
recto-sigmoides

25 50 M Palo de madera Instrumentada Desgarro no Alta
perforante

26 30 M Candelabro forrado Manual Sin lesion Alta

27 30 M Pepino Manual Sin lesion Alta

28 28 M 2 frascos (transporte de droga) Instrumentada Sin lesion Alta

29 35 M 2 frascos de desodorante Manual Sin lesion Alta

pegados

30 38 M Vela Manual Sin lesion Alta

31 29 M Frasco de desodorante Manual Sin lesion Alta

32 35 M Tubo Manual Sin lesion Alta

33 63 M Tubo de PVC Manual Perforacion de Alta

recto-sigmoides

tes (66.7%), seguida de la distension abdominal en 18
pacientes (54.5%), dolor transanal en 16 pacientes
(48.5%), dolor abdominal en 10 pacientes (30.3%), es-
treflimiento en 11 pacientes (33.3%), ndusea y vomito
en 3 pacientes (9.1%) y sangrado de tubo digestivo en
7 pacientes (21.2%). Aunque parezca raro, la diarrea
se reportd también como dato clinico en uno de nues-
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tros pacientes. Los signos clinicos mas frecuentes fue-
ron peristalsis aumentada en 6 pacientes (18.2%), pe-
ristalsis disminuida en un paciente (3.0%), ausencia
de peristalsis en 4 pacientes (12.1%) y datos de irrita-
cion peritoneal en 6 pacientes (18.2%). La taquicardia
y la fiebre se observaron con una frecuencia del 15.1%
cada una, la taquipnea en 9.1% y la hipotensioén en un
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3.0%. Sin embargo, en 25 pacientes no se observé
alteracion alguna en los signos vitales (75.8%).

A todos los pacientes se les practicaron estudios
radiograficos, principalmente placa de abdomen de pie,
en algunos casos en decubito y mas excepcionalmen-
te lateral de abdomen. Los datos radiogréficos sobre-
salientes fueron la clara visualizacion del cuerpo extra-
flo en 26 casos (78.8%), datos de perforacion de viscera
hueca en 5 casos (15.2%) o la ausencia total de datos
en 3 casos (9.1%).

El tiempo transcurrido entre la introduccién del cuer-
po extrafio y la busqueda de la atencion médica fue
dentro de las primeras 24 horas en un 39.4%, en 1-2
dias en el 24.2%, en 2-3 dias en el 9.1%, en 3 a 4 dias
en el 3.0% y mas de 4 dias en el 15.1%. En 2 casos se
neg6 toda informacion.

La localizacion del cuerpo extrafio fue determinada
por el cirujano al momento de la extraccién del mismo,
encontrandose en el 69.7% a menos de 10 cm del
margen anal (n = 23), a mas de 10 cm del margen anal
en 15.1% (n = 5), en 9.1% no se encontraba el cuerpo
extrafio. En 2 casos no se logr6 establecer el sitio del
cuerpo extrafo, debido a que dicho dato no figuraba en
el expediente y los otros 3 pacientes faltantes fueron
aquéllos que llegaron sin el cuerpo extrafio al hospital,
pero con complicaciones de la insercion del mismo.

El sitio de extraccién del cuerpo extrafio fue en ur-
gencias en 8 pacientes, 21 pacientes en quiréfano, en
un caso la extraccién fue realizada por el mismo pa-
ciente y en los otros tres restantes ya se habia realiza-
do la extraccion antes de su llegada al hospital.

La analgesia usada fue con anestesia subcutanea
interesfinteriana en un paciente, bloqueo subaracnoi-
deo en 16 pacientes, blogueo epidural en 5 pacientes,
anestesia general en 4 pacientes, sedacion en 7 pa-
cientes y ningun tipo de manejo analgésico en 4 pa-
cientes. Cabe comentar que en cuatro pacientes se
tuvo que combinar la técnica anestésica de bloqueo
subaracnoideo con anestesia general, de bloqueo suba-
racnoideo con epidural, de sedacién con bloqueo suba-
racnoideo y de anestesia subcutanea interesfinteriana
con sedacion.

Para la extraccion del cuerpo extrafio se uso6 proc-
toscopio en 14 pacientes (42.4%), pinzas de cualquier
tipo en 16 pacientes (48.5%), valvas en 8 pacientes
(24.2%), espejo vaginal en 6 pacientes (18.2%), y en
forma manual en 12 pacientes (36.4%). Se usaron mas
de un método en 15 pacientes, siendo la maxima de
hasta cuatro instrumentos diferentes en 2 pacientes.
Se requirioé laparotomia exploradora en 8 pacientes
(24.2%), en 5 por localizaciéon a mas de 10 cm del
margen anal (2 de ellos con datos de perforacion) y 3
sin cuerpo extrafio pero con datos francos de perfora-
cion, realizandose derivacion del transito intestinal y
extraccion del cuerpo extrafio (en 2 casos) a través
de la lesién infligida en el sigmoides. En uno de estos
pacientes se hizo cierre primario de una lesién secun-
daria a asas intestinales. En los dos casos con cuer-
po extrafio presente se realiz6 colotomia para la ex-
traccion del cuerpo extrafio (uno con cierre primario
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de la colotomia y otro con realizacion de derivacion
del transito intestinal mediante colostomia) y en el
ultimo paciente operado se realizé la extraccién tran-
sanal combinada con abocamiento del cuerpo hacia
el ano mediante la manipulacioén del cuerpo dentro del
rectosigmodes. En los otros 25 pacientes (75.6%) se
efectu6 la extraccion del cuerpo extrafio por via trans-
anal sola.

Como se observa, la gran mayoria de los pacientes
no tenian sintomas ni signos de abdomen agudo o de
afeccion intraabdominal, excepto los pacientes com-
plicados con perforaciéon de viscera hueca (casos 14,
15, 16, 24 y 33). En 18 pacientes no se evidencio le-
sion alguna (54.5%), en 8 pacientes so6lo se encontra-
ron desgarros no perforantes de la mucosa (24.2%) y
en 2 pacientes se reportd Unicamente lesion esfinteria-
na (6.1%). La evolucion de los pacientes fue satisfac-
toria en 29 de ellos, dandose de alta sin ninguna com-
plicacion aparente. Cuatro pacientes desarrollaron
peritonitis, uno fue tratado en forma exitosa y egresa-
do tras su completa recuperacion. En tres pacientes
mas (9.1%), se presentaron cuadros de peritonitis los
cuales evolucionaron hacia la muerte.

Discusion
La presencia de cuerpos extrafios en el recto es un
problema que, a pesar de ser considerado como co-
mun, no hay estadisticas nacionales ni internaciona-
les sobre su incidencia actual. Nuestra serie de 4 afios
reporta 33 casos de este tipo, superando el estudio de
Wang y cols., quienes mostraron 12 casos observa-
dos en un periodo de 21 afios! y la serie de Clarke y
cols., con 13 pacientes en 10 afios.? Al hacer una bus-
queda en los medios electronicos nacionales no hubo
resultados desde al menos 8 afios hasta la actualidad.
Nuestro estudio concuerda con los reportes analiza-
dos, en los cuales existe una mayor frecuencia de esta
entidad clinica entre los hombres que en las mujeres.
La presencia de cuerpos extrafios en recto puede deber-
se a la introduccién de los mismos a través del ano o
por ingestion oral de los objetos y con retencion de los
mismos a nivel del recto® (por ejemplo, fragmentos de
capsulas o comida no digerida como huesos).* Cuando
se introducen los cuerpos extrafios en el recto a través
del ano, se debe principalmente a la estimulacion sexual,®
reportdndose hasta en un 78% de los casos.® Este por-
centaje es similar al de nuestra serie (66.6%, fuera auto-
inducido o por la pareja sexual). También se ha publica-
do la insercion de cuerpos extrafios como parte de un
acto de violacion a través del recto, como fue reportado
por Ernst y cols., en donde un 7.5% de sus pacientes,
victimas de violacién, fueron penetrados con cuerpos
extrafios.” Aunque nuestro universo de estudio no fue-
ron victimas de violacién, si observamos esta accion
como causa de la presencia de cuerpos extrafios en
recto en alrededor de una quinta parte de los casos.
Resulta interesante que todos estos casos se hayan
presentado en pacientes del género masculino. Por otro
lado, se ha mencionado a los juguetes sexuales y las
botellas de vidrio como los objetos mas frecuentemente
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introducidos (33% para cada uno de ellos),* aunque no-
sotros observamos en casi la mitad de los casos algun
tipo de frasco, desde aquéllos de vidrio de alimento in-
fantil, envases de refresco y/o cerveza, hasta los fras-
cos de desodorante (Figuras 1, 2 y 3). En nuestra area
geografica la presencia de juguetes sexuales fue me-
nos comun (Figura 4).

Al revisar este tipo de pacientes es importante el
interrogatorio clinico, el cual brinda rapidamente el diag-
néstico de cuerpo extrafio en recto. Sin embargo, en
dos pacientes se neg0 la insercion de cuerpo extrafio
en recto, posiblemente debido a un pudor extremo, pero
en los cuales las lesiones en sigmoides no podian atri-
buirse a otra etiologia. Una vez realizado el interroga-
torio, debe dirigirse hacia la presencia de complicacio-
nes al tracto digestivo bajo como consecuencia de la
insercién de estos objetos. La sintomatologia con la
gue frecuentemente se presenta este tipo de pacien-
tes es dolor anal, protrusién del ano, sangrado y altera-
ciones en los movimientos intestinales, lo cual tam-
bién fue observado en nuestro estudio. Sin embargo,
se debe considerar que esta patologia puede simular
cualquier enfermedad anorrectal.® Entre las complica-
ciones por la presencia de cuerpos extrafios anorrecta-
les se mencionan en la literatura el trauma rectal (abra-

Fig. 1. Radiografia de abdomen en decubito de un paciente
de 46 afios con botella de refresco, la cual se encontraba a
mas de 10 cm del margen anal para lo cual se realiz6 laparoto-
mia exploradora para su extraccion, encontrandose perfora-
cién de sigmoides con el objeto libre en cavidad.
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Fig. 2. Radiografia de abdomen de pie de un paciente con una
botella como cuerpo extrafio en recto, la cual fue quebrada por
el mismo paciente en un intento por realizar su autoextraccion.
La extraccion de estos restos se realizé en forma instrumenta-
da, produciéndose algunos desgarros a la mucosa.

Fig. 3. Radiografia de abdomen en decubito pie de un pacien-
te con un frasco de alcohol, el cual fue extraido en forma
instrumentada via transanal observandose Gnicamente un leve
desgarro no perforante.
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Fig. 4. Radiografia de abdomen de pie de un paciente ingresa-
do en urgencias con cuerpo extrafio introducido por autoero-
tismo (juguete sexual) y el cual fue extraido en forma instru-
mentada via transanal sin complicaciones.

siones y laceraciones), la perforacion,® celulitis y abs-
cesos, sangrado, el desarrollo de fistulas (especialmen-
te fistulas enterovesicales, las cuales se han relacio-
nado con la presencia de objetos finos y puntiagudos
en el recto), colitis quimica, reacciones de anafilaxia,
embolismo, estenosis,!* bacteriemia y/o endocarditis
por cuerpos retenidos o por el mismo trauma rectal.®
Nosotros sélo observamos los desgarros no perforan-
tes, la lesion esfinteriana y la perforacion del recto-
sigmoides como complicaciones de la insercion de
cuerpos extrafios en recto. En mas de la mitad de los
casos reportados no se evidencio lesion alguna, aun a
pesar de los distintos métodos de manipulacion y ex-
traccion transanal realizados. Es posible que la falta
de seguimiento no haya arrojado la presencia de com-
plicaciones tardias como las fistulas. Es importante
sefialar que la presencia de dolor abdominal (especial-
mente con presencia de irritacion peritoneal) y el san-
grado transanal deben alertar al médico sobre la alta
probabilidad de alguna complicacion seria y potencial-
mente mortal. Debe hacerse notar que en poco mas
del 80% de nuestros pacientes no se observo altera-
cion alguna en sus signos vitales, y que la presencia
de fiebre, taquicardia, hipotensién y/o taquipnea debe-
rian tomarse en cuenta al momento de establecer la
sospecha clinica de una complicacion.

Aunque la literatura reporta el uso del colonoscopio
como un método diagndstico y posiblemente hasta te-
rapéutico eficaz en estos casos,'? nosotros sencilla-
mente preferimos la realizacién de examenes radiogra-
ficos debido a su bajo costo, rapidez en la realizacion
de los mismos y debido a la gran informacion que pue-
den aportar sobre el cuerpo extrafio en nuestros pa-
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cientes. Los métodos que se han recomendado son
las radiografias de abdomen en posicién de pie y decu-
bito, la oblicua y lateral de la pelvis, la telerradiografia
de térax (la cual puede brindar informacién adicional
sobre la presencia de perforacién de viscera hueca,
aire libre subdiafragmatico) y estudios con medio con-
trastado.*® Nosotros no realizamos estudios de con-
traste, conformandonos Unicamente con las placas de
abdomen y una lateral de pelvis para delimitar la posi-
cién exacta de los cuerpos extrafios. Incluso los obje-
tos radiolticidos pueden ser observados si es que con-
tienen aire en su interior. En ese caso se puede
observar una sombra radiollcida bien delimitada,** como
se observa en la figura 3. La telerradiografia de térax
se indic6 ante la sospecha de perforacién de viscera
hueca, Unicamente. Con estos estudios, pudimos apre-
ciar claramente el cuerpo extrafio en poco mas del 80%
de los casos y datos de perforacién de viscera hueca
en todos los pacientes que estaban cursando con esta
complicacién.

En cuanto al tratamiento, estos cuerpos usualmen-
te pueden ser extraidos por métodos no quirdrgicos
(extraccion digital o bimanual o con uso de forceps,
sonda Foley, pinzas de anillos, asas, etc.),'>" pero se
requiere una técnica adecuada para evitar la lacera-
cion rectal o al esfinter.® Es posible que se requiera
sedacion para poder realizar la extraccion transanal en
el departamento de urgencias o con bloqueo local/re-
gional o anestesia general en quiréfano para una mejor
relajacion de los musculos del esfinter anal.'® Este
abordaje puede intentarse con objetos que se encuen-
tran a menos de 10 cm del margen anal.* En objetos
mas alla de esta distancia, es mas probable que se
requiera la extraccién mediante minilaparotomia y or-
defiamiento del cuerpo hacia el ano. En caso de no
lograrse la extraccién con esta maniobra, debe reali-
zarse laparotomia exploradora con colotomia y ulterior
cierre del colon.t®

También se ha descrito la combinacion de méto-
dos, como el abordaje anal y laparoscépico en forma
conjunta.?® Con el uso de la laparoscopia se evita la
laparotomia por lo que la estancia intra-hospitalaria
se reduce en forma importante.? Otra forma emplea-
da es mediante el uso de sistemas de succion al va-
cio, especialmente con objetos de vidrio. Con este
tipo de objetos, las superficies pueden resultar dema-
siado resbalosas para la manipulaciéon con instrumen-
tos y cuya ruptura puede producir graves lesiones a
la mucosa rectal.?? Sin embargo, también se han re-
gistrado casos en los cuales el propio paciente es
quien extrae el cuerpo extrafio, pero se presenta en el
hospital con una perforacion rectal.? Toda esta expe-
riencia ha determinado una conducta en nuestro hos-
pital que se resume en el algoritmo presentado en la
figura 5.

Una vez extraido el cuerpo extrafio debe realizarse
un examen rectosigmoidoscopico en busca de compli-
caciones.'® En la mayoria de las ocasiones se trata de
laceraciones (hasta en alrededor del 60% de los ca-
s0s),*® pero deben buscarse perforaciones que pueden
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Fig. 5. Algoritmo de manejo basado en la experiencia del Hos-
pital General de Tijuana

poner en peligro la vida.?® Si se requiere laparotomia,
se debe hacer un intento por ordefiar el cuerpo extrafio
hasta el campo de vision perineal. Una vez ahi, se
intenta la extraccion via transanal. Si el cuerpo no pue-
de ser removido por via transanal, se realiza coloto-
mia, extraccion del cuerpo extrafio y finalmente colos-
tomia o cierre de la colotomia.?* Se deben tratar las
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lesiones extraperitoneales e intraperitoneales asocia-
das. Las lesiones extraperitoneales menores pueden
tratarse en forma expectante, pero las lesiones intra-
peritoneales y extraperitoneales mayores requieren la-
parotomias y colostomia.?® No deben olvidarse los an-
tibidticos, los liquidos parenterales y el manejo de
soporte.’

La mortalidad observada en nuestro estudio fue de
casi el 10%, correlacionada con la presencia de perfo-
racion del rectosigmoides y el desarrollo posterior de
peritonitis y sepsis. Por lo tanto, estos casos deben
ser tratados en forma adecuada y enérgica desde el
establecimiento del diagnoéstico de perforacion secun-
daria a un cuerpo extrafio en recto.

Podemos concluir que la presencia de cuerpos ex-
trafios en recto es una entidad clinica de diagnéstico
relativamente sencillo si se logra la informacion ade-
cuada por medio de una historia clinica completa. Es
importante una exploracion fisica cuidadosa y estudios
paraclinicos a fin de discernir entre los pacientes que
tengan el cuerpo extrafio arriba de los 10 cm del mar-
gen anal y los que presenten complicacién, general-
mente perforacién intestinal, debido a que ésta se aso-
cia a un 10% de mortalidad.
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