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CUERPOS EXTRANOS INTRARRECTALES.
A PROPOSITO DE UN CASO
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La introduccion de objetos en el recto con fines
erdticos es la causa mds comiin de cuerpos extranos
intrarrectales que exigen atencion médica. A
proposito de un caso se comenta esta patologia y su
tratamiento.

Introduccién

Ocasionalmente un cuerpo extrafio puede llegar al
recto tras ser ingerido y recorrer el tubo digestivo, pero
es mas frecuente su introduccion transanal. Esta pue-
de producirse de forma iatrogénica tras una instru-
mentacion médica, por traumatismos que conlleven
empalamiento, y mediante automanipulacion, bien
intentando el alivio de padecimientos locales (estrefii-
miento, prurito...), el ocultamiento y transporte de es-
tupefacientes, o en el curso de maniobras erdticas.
Este dltimo supuesto es el mas frecuente y suele
ocurrir casi exclusivamente en varones adultos. Los
objetos empleados descritos en la literatura son muy
diversos, destacando en segundo lugar por su frecuen-
cia los instrumentos «ad hoc», con aspecto y textura
filica que pueden incorporar un motor vibrador,
como el descrito en este caso'~.

Caso clinico

Varon de 36 afios, profesional liberal, atendido por
presentar cuerpo extrafo intrarrectal (vibrador falico
de material plastico de unos 20 x 4 cm) introducido
completamente en el curso de actividad erdtica man-
tenida con su pareja. Tras prolongados intentos frus-
trados para extraerlo busco atencion médica. Se que-
jaba de dolor anal y perianal, junto con sensacion im-
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periosa de defecacion no conseguida. No existia dolor
abdominal. Mantenia TA, pulso y temperatura dentro
de la normalidad. La inspeccion mostraba edema de
los pliegues anales, probablemente como resultado de
la maniobras realizadas para extraer el aparato. Este
se palpaba con dificultad en el tacto rectal, que resul-
taba muy doloroso, apreciandose hipertonia del esfin-
ter.

Hemograma y bioquimica bdsica dentro de la nor-
malidad, salvo moderada leucocitosis sin desviacion.
En la radiografia abdominal aparecia el artefacto alo-
jado en el espacio rectosigmoideo, sin signos de per-
foracion intestinal (Figura 1). A causa del dolorimien-
to y edema anales, se realizo la extraccion manual bajo
anestesia raquidea, precisandose dilatacion anal.

Postoperatorio dentro de la normalidad con alta a
las 24 horas. Durante dos semanas present6 inconti-
nencia leve de la que se recupero.

Comentario

La gratificacion sexual mediante la introduccion
transanal de todo tipo de objetos es la causa mds co-
mun de cuerpos extrafos intrarrectales retenidos que
exigen atencion médica. Frecuentemente esa inten-
cion es ocultada por el paciente, que atribuye la intro-
duccidn de los cuerpos extrafios en el recto a acciden-
te, alivio de prurito o extrefiimiento, masaje terapéu-
tico prostatico, agresion con forzamiento, u otros mo-
tivos verosimiles* 2,

Por tanto, aunque el paciente suele informar de la
naturaleza del objeto retenido y del momento de la in-
troduccidn, es necesario realizar una cuidadosa anam-
nesis para averiguar si existio algun condicionante
como violencia fisica (practicas sadomasoquistas,
abuso, etc.), u otro tipo de traumatismo, que haga sos-
pechar la existencia de lesiones internas asociadas, o
la necesidad de solicitar una peritacion forense.
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Figura 1. Cuerpo extrario (vibrador) retenido en el rec-
{0.

Obviamente es imprescindible ahorrar cualquier
sentimiento de vergiienza o humillacion al paciente,
debiendo el personal involucrado en su tratamiento,
mantener la necesaria discrecion.

Si el sujeto refiere que realizd su manipulacion
anorrectal buscando alivio para alguna patologia lo-
cal, ésta debe comprobarse. Hay que evitar dejar sin
diagnostico el prurito anal (que puede obedecer a mul-
tiples causas, locales o sistemdticas que incluyen neo-
plasias, infecciones, parasitosis, diabetes...), la proctal-
gia fugaz, prolapsos, etc.>-2.

Continuando el estudio, debe averiguarse la existen-
cia de manifestaciones abdominales para descartar
una perforacion rectal, que junto con la hemorragia
erosiva de la pared intestinal y la lesion esfinteriana,
son las complicaciones mas frecuentes. En el caso de
perforacion intraperitoneal es de esperar un cuadro de
abdomen agudo por contaminacion fecal de la cavi-
dad peritoneal. Sila perforacion afecta a la porcion ex-
traperitoneal del recto, el curso tiende a ser silente,

siendo comun la infeccion de partes blandas perirrec-
tales. Estas manifestaciones podrian diferirse si el pa-
ciente empled enemas de limpieza previos a la intro-
duccion del cuerpo extrafo® 7.

La inspeccion anal y el tacto rectal permitirdn exa-
minar el esfinter, detectar la presencia de rectorragia
y evaluar la situacion y accesibilidad del cuerpo extra-
fio. Ademas, esta valoracion puede tener un valor fo-
rense cuyo comentario queda fuera de los limites de
este trabajo.

El estudio radiologico abdominal con proyecciones
frontal y lateral muestra la naturaleza, cantidad, loca-
lizacion, forma y tamafio de los objetos, permitiendo
planificar su extraccion. Informa ademds, junto con la
radiografia tordcica, de la existencia de neumoperito-
neo, sugestivo de perforacion del recto intraperito-
neal, o la presencia de aire libre en el retroperitoneo,
en el espacio perirrectal, o en el tejido subcutdneo,
mds comunmente asociados a la perforacion del seg-
mento rectal extraperitoneal®,

El examen endoscopico resulta especialmente util
para diagnosticar la perforacion del recto extraperito-
neal. El papel del enema baritado es discutido por la
posibilidad de que empeore el curso de una posible pe-
ritonitis’.

El tratamiento ha de ser individualizado, sin que
exista una regla fija a seguir. Si el objeto es pequeno
y por sus caracteristicas se juzga que no entrafia un
riesgo inmediato para el paciente, puede esperarse du-
rante algunas horas confiando en su evacuacion fisio-
logica. No deben administrarse catdrticos por el ries-
go de perforacion?,

Para realizar las maniobras de extraccion resulta
util la posicion ginecologica, que da un buen acceso a
la zona perineal y permite la palpacion bimanual.

En extracciones no complicadas, la manipulacion
rectal combinada con la maniobra de Valsalva reali-
zada por el paciente, previa anestesia local del esfin-
ter anal, puede ser suficiente.

Los cuerpos extranos situados a mas de 10 cm. del
margen anal pueden extraerse o aproximarse median-
te endoscopia. Esta permite visualizar directamente el
objeto, facilita su movilidad al distender con gas el in-
testino y a veces permite asirlo mediante pinzas®.

En el caso de objetos impactados o dificiles de ma-
nipular, resulta aconsejable emplear anestesia espinal
o general que facilitan una analgesia adecuada y pro-
ducen relajacion anorrectal. En estas condiciones se
pueden realizar dilataciones anales o esfinterotomias
que faciliten la extraccion instrumental.

En cualquier caso es importante evitar causar danos
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Figura 2. El paso de las sondas entre la pared rectal
(PR) y el cuerpo extraiio retenido (CE) elimina la coap-
tacion y al traccionar de ellas, sus balones lo arrastran
distalmente hacia el orificio anal (OA).

adicionales a los que ya presenta el paciente. Especial
cuidado hay que tener al retirar objetos de vidrio o
con bordes afilados. Son muchos y muy ingeniosos los
procedimientos descritos para las extracciones com-
plicadas en las que el material quirurgico habitual no
puede acceder al objeto o resbala sobre su contorno
sin lograr asirlo (clamps con las ramas cubiertas por
tubos de goma, forceps similares a los obstétricos, sus-
tancias adhesivas...)2. Cuando la pared rectal aparece
coaptada sobre la superficie de un cuerpo extraiio o

¢ste se halla impactado impidiendo su movilizacidn,
resulta util la insercion anal de sondas de Foley o de
Sengstaken-Blakemore en sentido proximal, haciéndo-
las pasar entre la mucosa rectal y la superficie del ob-
jeto (figura 2). Esto, ademas de eliminar la coaptacion,
permite hinchar los balones una vez sobrepasado el
objeto, pudiendo traccionarse de los catéteres y arras-
trar el cuerpo extrano en sentido distal hacia el ano'®,

Si no es posible extraer el cuerpo extrafio por via
anal debe recurrirse a la laparotomia. En tal caso hay
que intentar empujar distalmente el objeto para con-
seguir desplazarlo hacia el orificio anal. Se ha de evi-
tar en lo posible realizar una colotomia por el riesgo
de contaminar la cavidad peritoneal.

En caso de perforacion intestinal se puede realizar
una sutura primaria, anadiendo si es preciso una co-
lostomia proximal protectora. Pero si la reparacion
del area lesionada no parece viable, ésta se debe rese-
car, optando a continuacidn por una anastomosis pri-
maria o diferida. En el ultimo caso se efectuard una co-
lostomia con el segmento. El extremo distal se cerrara
(procedimiento de Hartmann), o se abocard también
a la piel, convirtiéndolo en una fistula mucosa. Cuan-
do la perforacion ocurre en el recto extraperitoneal se
debe drenar el espacio perirrectal3.
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