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Introduccion

Los cuerpos extrafios rectales (CER) son una condicién cuya incidencia ha aumentado en
los ultimos afios, si bien existen escasos datos epidemioldgicos confiables a la fecha,
debido a que la mayoria de la literatura describe la experiencia local de cada centro o
reportes de casos individuales. (1, 2,3).

El diagndstico de estos casos puede ser dificultoso, ya que los pacientes suelen entregar
relatos confusos o incompletos que retrasan ademds su manejo y aumentan el riesgo de
complicaciones. La extraccidon de estos objetos representa frecuentemente un desafio
para el cirujano debido a las diversas formas, tamanos y materiales del elemento
impactado; requiriendo conocimiento de los diversos métodos de extraccion, con el fin de
evitar complicaciones (1,2,4,5).

El objetivo de esta revision es describir y analizar las publicaciones nacionales e
internacionales respecto a la presentacion, diagndstico y manejo de pacientes con CER
durante la ultima década.

Materiales y métodos

Se realizd una revision de bibliografia en las bases de datos Medline (PubMed) y Google
Académico, incluyendo publicaciones desde el afio 2010 al 2020. Las palabras clave
utilizadas en la busqueda fueron “rectal”, “foreignbody” / “foreignbodies”, “recto” vy
“cuerpo extrafio” / “cuerpos extrafios”; seleccionando revisiones sistemadticas,
metaanalisis, revisiones bibliograficas y estudios retrospectivos de series de casos.

Resultados

En total se obtuvieron 29 resultados en la busqueda, de la cual se seleccionaron 8
publicaciones, elimindndose aquellas publicaciones enfocadas en cuerpos extrafios
extrarrectales o lesiones rectales de otras etiologias; y reportes de casos individuales.

* Epidemiologia

De acuerdo con la literatura, existe un predominio masculino en los pacientes con CER,
variando esta relacidon entre 6:1 y 28:1; con mayor incidencia entre los 20-40 anos.
(1,2,3,4) Si bien la incidencia exacta es desconocida, en EEUU se describen 0.15 casos por
100.000 habitantes(1). En un metaanalisis de Ploner M. et Al, se reporta que en un 35.8%
de los casos, los objetos fueron introducidos como estimulaciéon sexual, en su mayoria
auto insertados, con un 50.6% de casos sin causa reportada y un 5.2% secundarios a una
agresion por terceros.

En cuanto al tipo de cuerpo extrafio retenido, el mismo estudio informd que de 303 casos
incluidos, un 35.7% correspondieron a dispositivos sexuales, un 17.5% a botellas de vidrio,
11.2% a alimentos y un 14.5% a “otros”, dentro de los que se incluyen: Ampolletas,
botellas plasticas. Velas, huesos, entre otros (1).



¢ Clinica

Las publicaciones describen dificultades en el diagndstico temprano, principalmente
debido a historias confusas o incompletas entregadas por los pacientes como resultado de
problemaspsico-sociales y/o vergiienza. (2,3,4,5) Dentro de la historia clinica, es de gran
importancia obtener informacidn sobre el tipo de objeto inserto, con el fin de programar
el posterior manejo, y realizar una detallada exploracion fisica, con examen ano-rectal y
abdominal, en busca de complicaciones y mas informacién sobre la ubicaciéon vy
caracteristicas del cuerpo extrafio. (1,4,5)

Los sintomas cardinales descritos son el dolor anal o constipacién. Se reporta ademas la
posible presencia de sangrado, incapacidad de miccién, dolor abdominal en cuadrantes
inferiores, incontinencia anal, diarrea o sepsis (hipotensién, taquicardia e irritacion
peritoneal) en caso de perforacién; o con colapso cardiovascular en pacientes utilizados
para trafico de drogas que presenten rupturas de ovoides. (1,3,)

Los pacientes suelen tener multiples intentos de extraccién fallidos previo a la consulta,
resultando en un retraso adicional a la atencién médica y un aumento potencial del riesgo
de complicaciones asociado con edema y trauma de mucosa, espasmos musculares e ileo
intestinal, con posible ascenso de los objetos retenidos. (1,5,6)

e Métodosdiagndsticos

Segun la informacién disponible, la mayoria de los CER pueden ser identificados mediante
Radiografias (Rx) anteroposteriores y laterales de abdomen y pelvis, permitiendo una
aproximacién a la ubicacion y morfologia del cuerpo extrafio (2,5,6,7) . Una Rx sin
hallazgos, sin embargo, no permite descartar la presencia de algiun objeto de menor
densidad, como plasticos, velas, frutas, vegetales, entre otros. (5)

La tomografia computada (TC) de abdomen y pelvis no fue necesaria para el diagndéstico
en la mayoria de los casos, aunque es de gran utilidad en la localizaciéon de objetos radio
opacos y al evaluar posibles abscesos, obstrucciones o perforaciones intestinales. (1,5)

En cuanto a la deteccion de compartimentos con drogas (ovoides), se ha descrito mayor
sensibilidad diagnéstica para la TC de abdomen y pelvis, en comparacion con la Rx
convencional. (5)

* Tratamiento

Existen multiples técnicas de extraccidn descritas en las publicaciones, dependiendo del
tamafio, forma y material del cuerpo extrafo, asi como también de su ubicacién, y el
riesgo o sospecha de complicaciones asociadas. (1,4,7)

Se ha descrito un efecto de succién en algunos objetos (principalmente vasos, jarros y
botellas, en los cuales la cavidad del objeto estd orientada a proximal) lo que puede
generar el ascenso de éstos, imposibilitando su extraccién transanal y aumentando el
riesgo de ruptura.



En estos casos, se recomienda flanquear el CER una sonda vesical o sonda de Sengstaken-
Blakemore via transrectal, para contrarrestar el efecto y luego retirarlo con traccidn
suave.

En el caso de objetos de pequefio didmetro y sin efecto de succidn, se describen manejos
con fleet enemas o extraccién transanal en box de servicios de Urgencias (1,3,4,7).

Cuando el CER estd localizado en recto superior o unién rectosigmoidea, la literatura
recomienda sedar al paciente y colocarlo en posicién de litotomia, con el objetivo de
lograr mayor relajaciéon del esfinter anal y permitir el descenso por peristalsis (1,3)

Dentro de los predictores para extraccidon transanal fallida se describen: CER mayor a
10cm, elementos duros y/o aguzados, CER que hayan migrado a colon sigmoides vy
aquellos retenidos por mas de 2 dias. (7)

En caso de una extraccion transanal fallida, hay descritas 2 aproximaciones minimamente
invasivas como opcion a la laparotomia exploradora: Sigmoidoscopia flexible y TAMIS
(Cirugia Transanal Minimamente Invasiva) (1,3) En aquellos pacientes con signos
sugerentes de peritonitis, se recomienda realizar una intervencidn quirlrgica,
privilegiando el abordaje laparoscdpico, segln el caso y contexto de cada centro. (1,3,4)
Con el objetivo de prevenir complicaciones, las distintas publicaciones recomiendan
considerar anestesia regional o general para la extraccion transanal, lo que disminuye el
tono esfintérico anal, mejora la visualizacidn del objeto y reduce sustancialmente el riesgo
de iatrogenia. (1,3,7) En el metaanalisis de Ploner M. et Al, se describe el uso de anestesia
general en el 45.2% de los pacientes tratados, mientras que un 29% y 15.7% recibieron
sedacidn y Anestesia Regional/local, respectivamente. (1)

Existe consenso en cuanto a la necesidad de realizar una proctosigmoidoscopia posterior a
la extraccidon del CER, buscando descartar posibles lesiones intestinales o la presencia de
otros elementos. (1,3,7)

e Complicaciones

Entre las complicaciones mas frecuentemente descritas se encuentran: Laceracién del
esfinter anal y/o mucosa rectal, obstruccidn intestinal, perforacion de asas y peritonitis.
(1,5,6,7)

Se han descrito técnicas para reparacién de perforaciones colorrectales secundarias a CER
con abordaje abierto y laparoscopico, asi como también con y sin colostomia protectora;
con resultados favorables. (1,4,8) En los distintos estudios publicados, se describen hasta
un 30,4% de pacientes que presentaron complicaciones post quirurgicas, entre las que
destacan abrasiones (laceraciones y desgarros de mucosa rectal/ esfinter anal), con un
75.7 %, y otras (Hemorragias, sepsis, perforacién de hernias y abscesos subhepaticos), en
un 13.5%. (1,6,7)

eDiscusion



La bibliografia respecto a CER es escasa a nivel nacional como internacional, basandose en
reportes de casos o series de pacientes a nivel local, con un nimero de casos no mayor a
20, lo que dificulta el analisis e impide realizar conclusiones confiables. Del mismo modo,
la gran variabilidad de escenarios, dado la multiplicidad de objetos retenidos, y distintos
abordajes posibles o recomendados para cada caso; impiden contar con evidencia
suficiente para poder desarrollar un manejo estandarizado para esta patologia.

Pese a lo anterior, se cuenta con recomendaciones generales que permiten orientar el
manejo en base a criterios clave, como la sospecha de complicaciones, tiempo de
evolucidn, ubicacién y tipo de cuerpo extrafio, entre otras.

Segln la experiencia actual, se cree que la incidencia de CER puede aumentar,
principalmente debido a cambios culturales y a la busqueda de la poblacién de diversas
formas de gratificacién sexual, por lo que es importante que el personal de salud tenga en
consideracion la posibilidad de un CER en pacientes que se presenten con un cuadro de
abdomen agudo, rectorragia o dolor perianal; ademds de estar familiarizados con las
opciones de manejo, para entregar una resolucién oportuna o derivar al centro asistencial
correspondiente de ser necesario. Es necesario destacar ademds la importancia de
mantener la privacidad del paciente en estos casos, ya que generan frecuentemente
cuadros de gran angustia, incomodidad y/o verglienza en los pacientes que consultan.
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