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RESUMEN: 

La introoucción tI~ cuerpos eAtraños a tra,,~ del r~to ~ un problema rr~ucnte 

dentro de los servicios de urgencia, por lo que se realiza el l>resente estudió de tipo 

retro~pectivo, tran"versal, ohwrvacional y descriptivo en el cual se ~tudio la 

epidemiología de los cuerpos extraños en colón y recto en el Hospital General 

Balbuena en un periodo de tiempo que comprende del 1 de Enero 1996 al 31 de 

Octubre del 2000, con una muestra dé 26 casos, en los que la edad promedio fue de 33 

aiioll, el 92% (ueron homhrei y ROla mujerH, el 960/0 pr~nt8ron el cuerpo utraño fn 

el colón y recto en el momento del diagnostico y el 4% se extrajo en otra unidad 

hospitalaria; el 38% . intento su extracción fuera de institución de salud, y en el 

servicio de urgencias en el 31% se e.trajo el cuerpo extraüo de manera exitosa bajo 

"edación. F.n el 76°;' de lo" ca~o" el motivo de introducción fue la aut~timulación 

autoerótic8, agresión por terceras persoDas 8°10, Transtornos psiquiátricos 8%, y 

accidente 8"10, III variedad de objélo. es muy dher!18 predominando vibradores y 

consoladorei (objet~ de goma con form'a de falo), con un tiempo de permanencia 

promedio del cuerpo extraño de 12 boras, el método de diagnostico empleado fue el 

clínico y radiólogico, se realizó tratamiento quirúrgico al 70"Yo de los casos, en el 62 % 

.e re"liní e.lr8C\,iún Ir8Q'ondI del ,·uerpo· e.lr"óo itnpubdndo a tfJ"'" del "olúo 

sigmoid~, y en el Ro/" reali7:ación de colo~tomía y t)Ol~a de Hartamman por 

peñoración de colón sigmoides con contaminación macroscopica importante., se 

pr~otaroo UO!!i uefunciones u~biultli ti coro plicH:cione8 como .!tep!!i¡~ FO~t, y Gaogreol:l 

de Fournier. Los dílts ,le eshto,'.ht promedio rue de " díM!!i. El n¡lmero dt" 

c()mpJicacioD~ se ve incremeDtado por la auto.extracción del cuerpo ettrañn, la 

demora en recibir atención médica y el desconocimiento del paciente de la. 

complicaciones que lie preseowD en ~le 'grupo !.le ptlcieoles por lo que el pr~enle 

~tudio jnrorrnlt subre lit ,'oodu,'ht mt"t.Ii"'OtluirurgÍl'JI Mote ~t{" problt"ma t"o d bu"pitMI 

C...eneral Ralhuena, ~u~ complicacion~, morhimortalidad anali7:ando y comparando 

respecto a lo reportado en la literatura 



INTRODUCCIO:'li: 

La introducción de cuerpos extraños, aunque es común, raras veces causa 

perforación en el tracto gastrointestinal. Una vez superada la válvula ileocecal, los 

objetos introducidos pocas veces quedan retenidos en el conducto anal o en el recto(l). 

Objetos agudos como huesos de pollo, alfileres o fragmentos de vidrio a \'«es pueden 

causar laceraciones al ser expulsados a través del recto y del conducto anal. Los 

objetos con punta más larga pueden quedar retenidos en una cripta anal durante la 

defecación y así producir una hemorragia, por lo general menor, o el posterior 

desarrollo de abscesos perianales o isquiorrectales (2). Los pacientes que ingieren 

objetos filosos o puntiagudos muchas veces son psicóticos o suicidas, pero también 

pueden ser presos que protestan o tratan de manipular su confinamitnto. Otro grupo 

de pacientes que pueden tener cuerpos extraños alojados en el recto son los 

contrabandistas, que ingieren condones conteniendo drogas ilícitas. Estos son 

considerados portadores de cuerpos extraños de alto riesgo y, aunque sean 

asintomáticos, tienen que ser internados para su obsenración (3). Los estudios 

radiológicos de abdomen y pelvis son esenciales para identificar la localización, 

tamaño y naturaleza de estos cuerpos extraños (1,4). La remoción instrumental 

usando un anoscopio o proctoscopio implica un serio riesgo para el paciente si se 

rompen los paquetes de plástico o goma que contienen drogas. En la mayoría de los 

casos no se deben tomar medidas activas y se espera el pasaje espontáneo de estos 

objetos con la defecación. 

Otros cuerpos extraños rectales pueden ser resultado de maniobras diagnósticas o 

terapéuticas que comprenden pérdida de termómetros, cánulas de enemas o tubo! 

rectales. Algunos pueden haber sido introducidos inicialmrnte por el paciente en un 

intento por reducir hemorroides prolapsadas o aliviar la constipación o el prurito 

(5,8). 
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Sin embargo, la gran mayoría de los cuerpos extraños retenidos en el recto resultan 

de su introducción por el propio paciente con fines de estimulación autoerótica. La 

inserción de sustitutos fálicos en el conducto anal es aparentemente una práctica 

común durante la masturbación en hombres adultos. Los individuos que practican 

esta forma de autoerotismo muchas veces se introducen objetos que tienen a mano sin 

fijarse en su tamaño o forma. Algunos se pierden en el recto al deslizarse o ser 

empujados por encima del anillo anorrectal y pueden quedar alojados en la ampolla. 

en la curva del sacro. Los informes de casos abundan en cuanto a cuerpos t"xtraños 

sumamente grandes encontrados en estas circunstancias. usualmente como resultado 

de una significativa relajación de los esfínteres anales por el uso habitual de tales 

objetos para la estimulación sexual. La mayoría de estos objetos son introducidos 

por el propio paciente, que casi siempre es varón (6,10,11). 

La introducción de cuerpos extraños en el recto también puede ser una práctica 

de parejas homosexuales cuando, después de enemas evacuantes previos se 

introducen mutuamente sustitutos fálicos. En homosexuales varones experimentados, 

a vetes se introduce la mano o el puño sin resultados nocivos. Empero, cuando el acto 

se ejecuta con violencia, especialmente cuando ambos hombres están alcoholizados o 

bajo la innuencia de drogas, puede existir gran peligro de peñoración del recto. La 

variedad de cuerpos extraños incluye elementos como botellas, lámparas, frutas y 

verduras varias, sala mes, tubos de ensayo. vasos, palos de escoba y los más predecibles 

vibradores e imitaciones de falos(7, t t ). 

Los pacientes que Uegan a nuestra consulta con cuerpos extraños retenidos en el 

recto o con heridas por introducción de un puño! a veces fueron objeto de asaltos 

criminales. Esto siempre tiene que quedar documentado claramente y se debe obtener 

la identidad de la persona que insertó el cuerpo extraño. Si se sospecha un asalto. tS 

necesario informar a la policía y se presenrarán las evidencias. La historia inicial 

obtenida de pacientes con cuerpos extraños en el recto a menudo no es fiable y partee 

fabulada por el paciente para enfrentar la dificil situación y humillación de la 
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consulta. También es bastante habitual la demora del paciente en horas o días antes 

de buscar ayuda (8). Pueden haber sido administrados imprudentemente enemas o 

laxantes. El paciente o sus amigos pueden haber realizado repetidos esfuerzos para 

extraer el cuerpo extraño, resultando a veces una peñoración al retirarlo o bien que el 

objeto sea empujado más hacia proximal (9). 

Las molestias que siente el paciente habitualmente son: dolor en el bajo abdomen o 

en anorrecto, tenesmo o sangrado rectal. En casos tardíos el paciente puede 

presentar signos y síntom&.s de supuración perianal, sepsis o: inclusive shock séptico. 

El dolor abdominal constante y severo, el shock y la fiebre indican perforación del 

intestino (8,10). 

La entrevista y el examen de estos pacientes deben hacerse en un área separada 

del sector de emergencias, en atención al embarazo de la situación y a la posibilidad 

de que se nieguen a decir la verdad sobre su problema. La palpación abdominal que 

descubre una significativa sensibilidad es la mejor guía clínica en peño raciones 

ocurridas en el recto intr:aperitoneal (9.10). [,1 examen digital del recto suele resultar 

diagnóstico y la presencia de sangre en el recto es una evidencia confiable de lesión dt 

la pared rectal. La palpación del cuerpo extraño debe ser suave para evitar empujarlo 

más arriba del recto. Se obtienen radiografías de abdomen y pelvi5. 

anteroposteriores y en decúbito lateral, para identificar la naturaleza, ubicación y 

cantidad de cuerpos extraños. Estas radiografias también son útiles para detectar 

evidencias de aire intraperitoneal o retroperitoneal. A continuación se examina con 

anoscopio y proctoscopio rígido, en posición de Sims o de litotomía. Están 

contraindicados los enemas previos para limpieza. No se debe hacer ningún esfuerzo 

para extraer el cuerpo extraño, salvo que pueda prenderse fácilmente a nivel del 

~onducto anal y que pueda prenderse fácilmente a nivel del conducto anal y que Sf' 

pueda retirar sin dañar la pared anorrectal (5,7,11). 
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Los cuerpos extraños que llegan a nuestra atención son evidentemente .... Ios que se 

escapan" y representan los objetos inusualmente grandes. deslizantes y esquivos que 

el paciente no puede retirar. La mayoría de estos objetos habrá pasado 

completamente por el esfínter anal para quedar alojados en la ampolla rectal. Resulta 

útil una clasificación simple de acuerdo a su ubicación. Los objetos con localización 

baja son palpables en la ampolla rectal. Los de ubicación alta están en la unión 

rectosigmoidea o por proximal de ella. Los cuerpos extraños con localización baja casi 

siempre se pueden extraer por vía transana), mientras que los situados más alto 

necesitan manipulación por medio de endoscopia o con laparotomía para llevarlos 

hasta el recto y así retirarlos a través del conducto anal. Cuando el cuerpo extraño 

parezca demasiado grande para extraerlo fácilmente por vía transana), una 

esfinterotomía anal interna puede evitar traumas al esfínter y permite su fácil 

extracción con instrumentos(12). 

Casi todos los cuerpos extraños en recto o rectosigmoides pueden ser removidos de 

alguna manera a través de la vía transanal. Cuando se sospeche una peñoración o 

cuando un cuerpo extraño ubicado alto no pueda ser retirado por tracción con pinzas 

a través del endoscopio está indicada la laparotomía (13). Para la extracción 

atraumática de cuerpos extraños del recto se requiere básicamente una técnica suavt 

y cierto ingenio. Diversos instrumentos y separadores pueden resultar útiles para 

extraer cuerpos extraños específicos. Para la visualización de objetos en la ampolla 

rectal sirven peñectamente los anoscopios y proctoscopios rígidos (14). Para la 

mejor visualización y manipulización en el paciente anestesiado se recomiendan 

instrumentos tales como el anoscopio quirúrgico Fansler o el separador anal dt 

Parks. Un proctoscopio de 3.5 cm. de diámetro y 15 cm. de largo con accesorio. 

especiales para prensión ofrece ventajas para la obsen-ación con gran angular y la 

manipulación de cuerpos extraños (13.1.4). Otros instrumentos adecuados para la 

visualización incluyen el separador Sims y al espéculo bivalvo Pratt. Para la 

extracción de cuerpos extraños pueden ser útiles pinzas Allis, tentáculos uterinos. 

fórceps obstétricos, sacacorchos y clamps instestioales o para prensión ósea 
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envainados en goma. A veces puede resultar práctico para prender una saliente del 

cuerpo un lazo tonsilar o para pólipos. Pueden usarse sondas foley o inclusive tubos 

en do traqueales a fin de eliminar la succión en torno de grandes objetos y para 

promover tracción hacia debajo de elementos voluminosos atascados en la ampolla 

(8,15). 

Las extracciones más sencillas, ~e cuerpos extraños en posición baja. se pueden 

hacer en el consultorio o en la sala de emergencias 'con el paciente en posición de 

litotomía o de Sims. Habitualmente conviene administrar anestesia local y sedantes. 

Puede usarse lidocaína al 0.5% o Bupivacaína al 0.25% (ambas con epinefrina 

1 :200000) para la irifiltración en la piel perianal y en la submucosa del conducto 

anal, inmediatamente por .en~ima de la línea pectínea. Se hace una suave dilatación 

con un dedo lubricado, tras lo cual pueden usarse instrumentos o los dedos para asir 

el cuerpo extraño (16-17). La prensión de un objeto redondeado y escurridizo puede 

ser ayudada con guantes de uso domésti~o con superficie digital antideslizante. 

El uso a ciegas de pinzas para prensión debe ser evitado; a toda costa se intentará 

retirar el objeto sin dañar el revestimiento mucoso. Después de retirar todo cuerpo 

extraño es esencial inspeccionar el conducto anal y el recto con el proctoscopio pa ra 

estar seguros de que no hay otros elementos retenidos ni evidencias de lesión 

significativa en la pared rectal. Tras la extracción exitosa del cuerpo extraño la 

mayoría de estos pacientes puede retornar a su casa (10,15). 

La internación y los preparativos más formales en sala de operaciones con anestesia 

regional o general se considera adecua~a para otros pacientes con cuerpos extraños 

grandes o puntiagudos en ubicación baja y para aquellos con cuerpos extraños rn 

localización alta, que requieren manipulación y movilización hacia abajo para su 

remoción. Objetos agudos como mondadientes, huesos de pollo y fragmentos de vidrio 

pueden ser retirados a través de un anoscopi'o quirúrgico (8,9). Se recomienda llevar 
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el objeto al interior del anoscopio antes de extraerlo. Los cuerpos extraños en 

posición baja y redondeados como ser bolas, lámparas, vibradores y escríbalos 

(materia fecal dura) con bario retenidos pueden ser retirados a través de un esflnter 

anal relajado, con ayuda de anestesia local o regional, usando instrumentos romos 

como cucharas, pinzas forradas en goma o pinzas portaesponja (6,8). Los objetos más 

grandes y dificiles, que a menudo están retenidos en la curva del sacro e iocluyen 

elementos tales como botellas vasos para agua, frutas y hortalizas o tubos de ensayo. 

requieren anestesia general o regional; en caso de objetos de vidrio es necesario poner 

sumo cuidado para evitar romperlos. En objeto~ como botellas o vasos, una ma~iobra 

eficaz para liberar el vacío creado en la boc.!! del envase consiste en aplicar una (o más 

de una) sonda Foley o catéter endotraqueal en torno del objeto e inyectar aire en el 

recto, por encima de aquél. Pueden emplearse catéteres o tubos con sus balones 

inn.dos para traccionar hacia abajo suavemente esos objetos rrágiles (15,16). 

Los objetos en posición alta deben ser visualizados con proctoscopio rígido y luego 

llevados hacia el recto inferior con fórceps o lazos. En algunos casos puede resultar 

más útil el sigmoidoscopio fibroóptico flexible. El fibroscopio permite que la 

distensión del intestino con aire se mantenga durante la manipulación instrumental: 

asimismo puede ser insertado sin gran necesidad de sedación ni relajación del 

esfínter. El lazo para polipectomía que viene con el instrumento fibroóptico prende la 

parte saliente del cuerpo extraño y, mediante tracción, lo desciende bacia la ampolla 

rectal con menos dificultad que la hallada en caso de usar proctoscopio rígido (18). 

La útil práctica de esperar que descienda basta el recto un cuerpo extraño situado 

más alto puede aplicarse cuando no se sospecha ninguna lesión del intestino. Al 

paciente en ayunas se le administra líquido intravenoso adecuado y sedación y a las 

12-24 horas se hace examen rectal o radiográfico, que pueden demostrar descenso· del 

objeto hasta el recto inrerior. De ser así se hace extracción transanal (16). 
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Si la manipulación endoscópica no logra llevar el cuerpo extraño hasta el recto 

inferior puede requerirse una laparotomía. La operación para extraer un cuerpo 

extraño retenido se hace en posición de litotomía usando los estribos Uoyd-Davies, 

con anestesia regional o general. 

En pacientes con cuerpos extraños en recto se obsenrall muy pocas peñoraciones. 

Casi todas las perforaciones que ocurren son resultado de la eliminación del objeto 

por el paciente u otras personas (18). 

En la inusual circunstancia de que el cuerpo extraño no pueda ser movido desde el 

abdomen hacia el recto o el rectosigmoides, o cuando una zona intestinal 

evidentemente dañada está situada sobre el cuerpo extraño retenido, en el sitio 

dañado se hace una colostomía y se extrae el cuerpo extraño. Después de esto, se 

desbrida cuidadosamente la herida y se la cierra con suturas. En la mayoría de IO!i 

casos debe hacerse una colostomia sigmoidea de derivación para proteger la sutura 

intestinal. Durante la operación se hará apropiado lavaje con suero fisiológico e 

inspección endoscópica del recto, de manera tal que se puedan detectar otros cuerpos 

extraños o heridas antes del cierre. El uso de material de contraste hidrosoluble con el 

examen radiográfico del recto puede ser útil en ocaciones para detectar lesiones 

intraperitoneales o extraperitoneales del recto tras la remoción de cuerpos extraño~ 

(20). 

A veces los pacientes que extraen cuerpos eltraños por sí mismos o con ayuda de 

otros se presentan con una peño ración resultante de las maniobras para la extracción. 

Esas peñoraciones producidas por manipulación de cuerpos extraiios en intestino sin 

preparación o por fornicación con el puño están asociadas frecuentemente con 

d~garros y grandes peñoraciones en el recto intraperitoneal, con gran contaminación 

fecal de las superficies peritoneales circundantes. El peligro de diseminación de la 

sepsis es mucho en estos pacientes en quienes pudo haber demora significativa antes 
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de acudir a la consulta médica. Se iniciará la administración temprana y agresiva de 

antibióticos intravenosos y la preparación para una laparotomía de emergencia. Se 

administra profilaxis antitétanica. También la operación para peñoración franca 

causada por la remoción de un cuerpo extraño se hace en posición de litotomía baja, 

con incisión en la línea media. Como ocurre con otros traumatismos, se desbrida la 

peño ración y se cierra con suturas. El área operatoria se irriga y se desvía la 

corriente fecal mediante una colostomía sigmoidea en asa. Se hace un lavaje rectal y 

aplicación de drenes cerrados transperineales. Al finalizar este procedimiento se hace 

una inspección endoscópica final del recto en busca de otras lesiones (17). 

Aunque no haya una gran peño ración del recto, algunos pacientes pueden tener 

aparentemente signos y síntomas de celulitis pélvicas 3 a 7 días después de una 

vigorosa fornicación con el puño. El cuadro clínico incluye dolor abdominal, fiebre y 

una particular sensibilidad e induración en la pared rectal. El examen proctoscópico 

no muestra evidencias de laceración o peño ración de la mucosa. El Síndrome parece 

ser resultado del trauma mecánico severo que aparentemente genera 

micropeñoraciones e innamación transmural. Presumiblemente, en sus estadios 

tardíos puede implicar un avance hacia la formación de absceso pélvico o inclusivp a 

una infección fulminante, como la gangrena de Fournier (19). 
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MATERIALES Y METODOS: 

El diseño del presente estudio fue una encuesta descriptiva, según el tiempo de la 

captura de dato: retrospectivo; según la evolución del fenómeno: transversal; según la 

intervención del investigador: observacional. 

El universo de trabajo es Finito estuvo constituido por el total de pacientes que 

ingresaron al servicio de Urgencias durante el periodo de I de Enero 1996 - 31 de 

Octubre 2000 con presencia de cuerpo extraño a nivel del colón y recto. 

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: 

Pacientes ingresados al servicio de urgencias en el periodo comprendido entre el 1 

de Enero de 1996 al31 de Octubre del 2000 que presentaron cuerpo (s) extraño (s) a 

nivel del colón y recto, que hayan sido introducidos a través del ano. 

Pacientes que hayan tenido el antecedente de la introducción del cuerpo extraño. 

como motivo de ingreso. de por lo menos 15 días previos a su ingreso. 

Lesiones en colón y recto por cualquier instrumento que haya penetrado a travÑ 

del aoo. 

Los criterios de exclusión fueron los siguientes: 

Aquellos pacientes que se identiOco el cuerpo extraño en colón y recto el cual haya 

sido introducido a través del tracto digestivo superior ó por trauma abdominal. 

Paciente el cual haya ten~do el antecedente de introducción del cuerpo extraño. 

como motivo de ingreso, que se haya extraído el cuerpo eltraño por más de 15 díBJ 

previos a su ingreso. 
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-------------------------------------- ----

Lesiones en colón y recto por instrumento punzocortante ó Proyectil de arma de 

fuego que no sea a través del ano (abdomen, perineo región dorsolumbar). 

Las variables de estudio dependi~ntes f':Ieroo la edad, sexo, presencia del cuerpo 

extraño con descripción de la localización anatómica. si hubo intento de extracción del 

cuerpo extraño o ausencia del cuerpo extraño en el momento de ingreso al servicio de 

urgencias, el tipo de cuerpo extraño, el motivo o circunstancia de la introducción del 

cuerpo extraño, el método de diagn~stico para la identificación del cuerpo extraño, el 

método que se empleo para la eitracción del cuerpo' extraño, el tipo de tratamiento 

médico antiinreccioso empleado pre, trans y postoperatorio ó al momento de la 

extracción del cuerpo extraño, el tipo de tratamieoto quirúrgico realizado, el tipo y 

número de complicaciones, la morbimortalidad, y el número de días de estancia 

promedio. 

Para poder obtener la información se consultaron los expedientes de la muestra 

establetida, posteriormente se realizar~ enumeración y listado de cada una de las 

variables realizando conteo en números ·progresivos, realizando descripciones de las 

variables; en las que son de tipo escalar se realizaron promedios estableciendo la 

fretuencia. En el plan de tabulación" se utilizaron métodos paramétricos como es 

mediana y promedio. 
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RESULTADOS: 

El número total de pacientes que ingresaron al servicio de Urgencias con 

antecedente o presencia de cuerpo extraño en colón y recto en el periodo comprendido 

del 1 de enero de 1996 al 31 de Octubre del 2000 fue un total de 26 casos, siendo el 

tamaño total de la muestra de estudio. 

En cuanto a la edad promedio de los pacientes fue de 33 años con una' edad 

mínima de 19 años, y edad máxima de 52 años. 

El número de pacientes del sexo masculino fue de 24 pacientes para un 920/0, y 2 

casos del sexo femenino para un 80/0. (Gráfica 1) 

El 96% (25 casos) de los pacientes presentaron en el momento del diagnostico el 

cuerpo extraño en el colón y recto y únicamente el 40/0 (t caso) ausencia de cuerpo 

extraño por extracción del cuerpo extraño en otra unidad hospitalaria. De estos el 

31% (8 casos) su localización anatómica fue el recto y el 65% (17 casos) en el colón 

sigmoides en el momento del diagnostico. (Gráfica 2) 

En el 38% (10 casos) intento la extracción del cuerpo extraño fuera de alguna 

institución de saJud siendo fallida la extracción del cuerpo eltraño. En el senricio de 

urgencias se presento la extracción de cuerpo extraño en recto en 8 pacientes para un 

31 % siendo esto de manera exitosa bajo sedación teniendo como complicación 

únicamente eritema perianal en 3 casos para un 12%. En el caso de extracción de 

cuerpo extraño en otra unidad hospitalaria ingresando con el diagnostico de abdomen 

agudo por peño ración de colón sigmoides. (Gráfica 3) 
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El tipo de cuerpo extraño fue muy variado siendo los siguientes: muñecos de 

porcelana, botellas de plástico~ botes de lata, Objetos de Goma, Juguetes, consoladores 

fálicos, Pepino, Zanahoria, Rábano, Paleta de caramelo, muñeco envuelto en 

presenrativo, desodorantes, pilas de transistores, veladoras, salero de mesa. (Tabla 1). 

En el 76°/0 (20 casos) el motivo de la introducción del cuerpo extraño fue la 

obtención de placer en forma de acto autoerótico, el S% (2 casos) el motivo de la 

introducción del cuerpo extraño fue debido a agresión por terceras personas, 8% (2 

casos) en pacientes con trastornos psiquiátricos. y debido a 4~accidente'- ('n 2 casos 

para un 8% (Gráfica 4). 

El tiempo de permanencia del cuerpo extraño en recto y sigmoides fue desde" 

horas a 84 horas (mediana de 24 horas. una moda de 12 horas). El tiempo más largo 

de permanencia del cuerpo extraño fue de " días teniendo como cuerpo extraño un 

frasco de veladora con cera en su ¡nttrior y con rotura del frasco de vidrio dentro del 

sigmoides. 

El m~todo de diagnostko empleado para el diagnostico de los cuerpos extraños en 

colón y recto fue la identificación clínica a través del tacto rectal y la realización de 

placa simple de abdomen realizada en el 100% de los casos los hallazgos encontrados 

en dichas placas fue la presencia del cuerpo extraño especifica~o su localización 

anatómica, la presencia de aire libre subdiafragmático, distensióo' de asas de colón. 

edema interasa en dos casos. datos francos de peñoración intestinal. 

En 18 pacientes se les realizó tratamiento quirúrgico (700/0) los cuales se les sometió 

a laparotomía exploradora, en 16 casos (62°/0) la indicación quirúrgica fue la 

presencia del cuerpo extraño en recto con imposibilidad de extracción bajo sedación y 

analgesia realizando dicho procedimiento. en 2 casos (8°10) la indicación quirúl1!ic8 

fue la peño ración de víscera hueca secundaria al cuerpo extraño en colón sigmoides. 

(grafica 5). 
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El tratamiento médico establecido antes de la extracción de los cuerpos extraños 

fue el antiinfeccioso Metronidazol en el 100% de los casos, en el transoperatorio y 

transextracción del cuerpo extraño se administro tratamiento antiinfeccioso al 100% 

de los casos y Cefotaxima en 2 casos para el 8%. posterior a la extracción del cuerpo 

extraño al 1000/0 se administro tratamiento antiinfeccioso y en dos casos (8%) se 

utilizó triple esquema agregando al tratamiento Cefotaxima y Amikacina. 

De los 18 casos (70%) que se les realizó laparotomia el 62 % (16 casos) se les 

realizó la extracción del cuerpo extraño impulsando el cuerpo extraño del recto 

sigmoides, y sometido a anestesia general y posterior de dilatación anal se extrajeron 

los cuerpos extraños, en estos pacientes se presentaron como complicaciones en J 

casos (12%) sangrado transrectal, eritema y edema perianal en 3 casos (12%). En 2 

casos .se realizó laparotomía exploradora por presentar perforación de colón 

sigmoides, con contamínación macroscópica, con realización de colostomia de 

transverso y bolsa de Hartmman, ambos pacientes presentaron defunción debido a 

sepsis abdominal, SIRPA, FOM, en uno de los casos; y en otro caso la causa de 

mortalidad fue Sepsis, Gangrena de Fournier, Fascitis necrosante, y en ambos 

desgarro del es fin ter anal. 

Entre otras complicaciones se presento 1nfección de herida quirúrgica en 2 casos 

(8%), dehiscencia de herida quirúrgica en 2 casos (80/0), e Infección de vías 

respiratorias en 3 casos (12 %). 

Se presentaron 2 defunciones para un ( 80/0), en el primer caso el paciente fue 

referido de otra unidad hospitalaria. con el antecedente de haber presentado el cuerpo 

extraño en recto durante 4 días, extraído por facultativo y enviado a esta unidad~ 

sometido a laparotomía exploradora por abdomen agudo con peñoración de colón 

~igmoides con contaminación macroscópica y sepsis abdominal con complicaciones de­

FOM, sepsis, SIRPA, Gangrena de Fournier, Fascitis necrosante y lesión por desgarro 

del esfínter anal, con posterior defunción. En un segundo caso paciente con 4 días de-
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presencia del cuerpo extraño en colón sigmoides con presencia de peño ración de 

colón sigmoides con presencia de estalla miento del frasco de vidrio (veladora) 

conteniendo cera, dentro del colón sigmoides con contaminación macroscopica así 

como peñoración de Intestino delgado con rrsección Intestinal y 

enteroenteroanastomosis termino terminal. manejo de abdomen con malla de plástico 

de Bogotá, para realización de lavados presentando como complicación Sepsis, FOM, 

y posterior defunción. 

Los días de Estancia Hospitalaria vario desde 4 horas a 20 días de Estancia 

Intrabospitalaria en aquellos pacientes a los que se les realizo laparotomía 

exploradora el promedio de días hospitalización fue de 4 días y en aquellos a los cuales 

se les realizó extracción del cuerpo extraño bajo sedación y analgesia fueron 2 los días 

de estancia promedio. 

TIPOS DE CUERPOS EXTRAÑOS EN COLON Y RECTO 
OBJETOS INTRODUCIDOS NUMERO DE CASOS. 

Muñecos de Porcelana. 2 
Botellas de Plástico 4 

Botes de Lata 3 
Objetos de Goma I 

Legumbres (pepino. zanahoria, Rábano) 3 
Muñeco envuelto en preservativo. 2 

Productos embotellados (desodorante) I 
Pila de transistores I 

Veladoras (embace de vidrio) I 
Paleta de caramelo I 

Salero de Mesa I 
Hueso de Pollo I 

Vibradores 5 

Tabla 1. FU<:nle do: ()h,.:r1I,.'1óo ... \rdli\"o delllospllal GnLIlalbuma. 
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D1SCUSION y COMENTARIOS: 

La presencia de cuerpos extr~ños en colón y recto e~ más frecuente en el sexo 

masculino con afecciones psicóticas ó suicidas, con fines de autoestimulación 

autoerótica~ como practica sexual en parejas homosexuales, en circunstancias de 

violencia, y en mínimas ocasiones resultado de maniobras diagnosticas o terapéuticas. 

En el presente estudio en el sexo masculino fue el mayor número de casos con un 

92%, coincidiendo con la literatura mundial ~on .porcentajes similares del 90% 

(18,12,15), en ambos casos del sexo femenino afectado secundario a introducción 

debido a agresión por terceras personas con fines de violencia, en el caso de la 

mujeres los cuerpos ~xtraños son mas frecuentemente presentados a nivel de la vagina 

esto manifestado por estudios realizados por ginecólogos (16). El rango de edad de 

afectación promedio fue de 33 años, comparando con otros estudios con una edad 

promedio de 42 años, coincidiendo que la edad en la que se presenta más 

frecuentemente la introducción de cuerpos extraños en colón y recto es entre los 30 y 

40 años de edad. 

El tiempo de permanencia del cuerpo extraño en rec:to y sigmoides fue en promedio 

de 24 horas, similar al que reporta Mohammad (21), siendo habitual la demora del 

paciente en horas o días antes de buscar ayudar frecuentemente debido al temor de 

enfrentar la dificil situación y humillación, por lo que tiempo de permanencia del 

cuerpo extraño en colón y r~to y el tiempo de manipulación por intentar expulsar el 

mismo a través del ano son un factor de riesgo importante para el desarrollo de 

complicaciones como son la peñora~ión del colón y recto y de complicaciones tan 

letales como la sepsis, ya que como se observo en el estudio en un caso el pacientr 

permaneció 4 días con el cuerpo extraño e intentando extraerlo y peñorando el 

cuerpo extraño de vidrio produciendo perforación coloniea, sepsis y desarrollando 

FOM con desenlaces fatales. siendo habitual la demora del paciente en horas o días 

17 



Es frecuente en este grupo de pacientes la perforación de colón y recto resultante 

de maniobras para la extracción de cuerpos extraños, así como la magnitud del daño 

por la introducción del cuerpo extraño, en nuestro estudio en el 38% intento la 

extracción del cuerpo extraño siendo fallido este intento antes de solicitar ayuda 

médica, este intento fue empleado por el mismo paciente o amigos; en los cuales se 

presentaron complicaciones como sangrado transrrectal, eritema y edema perianal en 

3 casos, y en un caso perforación del colón al intentar extraer el cuerpo extraño, erass 

y cols (6) reportan caso similar en el cual ocurre perforación del colón al intento de 

extracción, o bien que ocurra que el objeto sea empujado más hacia proximal, por lo 

que es de importancia crear consciencia dentro de la sociedad el no inteqto de 

extracción de cualquier cuerpo extraño no únicamente en colon y recto, sino en 

cualquier parte del tubo gastrointestinal (13). 

Los cuerpos extraños que se han insertado en el recto requieren de criterios 

imaginativos para su extracción, y para su extracción suele requerirse relajación y 

sedación apropiadas del paciente para extraer el objeto. Utilizando anestesia local 

para aliviar el dolor y relajar los esfínteres anales, esto puede ser obtenido utilizando 

Lidocaina en spray, así como 5-10 mg de Diazepam administrado en forma 

endovenosa, con el paciente en posición de Litotomía, de modo que pueda aplicarse 

presión en la parte baja del abdomen para ayudar al desplazamiento del objeto en 

sentido distal, de esta forma se lograron extraer al 31 % de los pacientes el cuerpo 

extraño del recto, a los cuales fue necesario posterior de su extracción intemamiento 

hospitalario para su obsen'ación con el fin de detectar y evitar complicaciones 

postextracción del cuerpo extraño. En ocasiones la extracción no es posible sólo con 

un anestésico local, y se requerirán anestesias regional o general (14), que en nuestro 

estudio no se requirió ya que la imposibilidad de extracción del cuerpo extraño en 

sen'icio de urgencias por método antes descrito fue criterio para realización de 

laparotomía exploradora. 
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En nuestro estudio el motivo de la introducción del cuerpo extraño que predomino 

fue el de la obtención del placer en forma de acto autoerótico en el 76%. coincidiendo 

con los diversos estudios la introducción de los cuerpos extraños en recto es mlly 

común, siendo más frecuente en parejas de homosexuales, introduciendo en forma 

mutua sustitutos fálicos, y a veces se introducen la mano o el pllño sin resultados 

nocivos(IO). Aunque únicamente se presentaron 2 casos con trastornos psiquiátricos 

(8%) en estos pacientes es frecuente encontrar cuerpos extraños en recto sobre todo 

en estados de depresión y estrés(12), los 2 pacientes posteriormente fueron referidos 

para recibir ayuda psicosocial. La introducción de cuerpos extraños en forma violenta 

es también muy frecuente, y si la historia clínica indica agresión criminal, se hará una 

valoración a fondo del abuso sexual, con exploración para llevar a cabo cepillado 

perlana) y obtención de muestras en busca de espermatozoides y fosfatasa ácida 

prostática (14), siendo más frecuentemente afectado el sexo femenino; en nuestro 

estudio se presentaron dos casos para un 8%. En cuanto a la introducción por 

supuesta accidente del cuerpo extraño la historia inicial del paciente revl."lan 

historietas no fiables y parecen fabuladas por el paciente para enfrentar la 

humillación de saber ser descubiertos en dichas actividades, en nuestro presenle 

estudio se presento un 80/0 (13). 

El examen digital del recto suele resultar diagnóstico y la presencia de sangre en el 

recto es una evidencia confiable de lesión de la pare rectal, y al mismo tiempo debe ser 

realizada en forma suave evitando empujar el cuerpo extraño, en nuestro estudio a 

todos los pacientes se les realizó tacto rectal como método de diagnostico y para la 

confirmación del mismo se les realizó placa simple de abdomen y pelvis. 

anteroposterior y decúbito lateral, con la finalidad de identificar la naturaleza. 

ubicación y caotidad de cuerpos extraños, de igual forma ayudo a la identificación en 

dos de los casos para la identificación de peñoración de colón, por lo que este estudio 

juega un papel muy importante ya que sirve como guía para la resolución del manejo. 
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Entre otros métodos de diagnostico se encuentra el anoscopio y rectoscopio rígido, 

en posición de Sims o de litotomia (17). 

Casi todos los cuerpos extraños en recto y rectosigmoides pueden ser removidos de 

alguna manera a través de la vía transanal, practicando la laparotomía exploradora 

como último recurso para la extracción de los cuerpos extraños del recto (9), sin 

embargo en nuestro estudio se realizaron 18 laparotomías y en 16 casos (620/0) por la 

imposibilidad de extracción del cuerpo extrAño. no coincidiendo con diversos estudios 

ya que juegan un papel muy importante la localización anatómica así como del tipo de 

cuerpo extraño en cuanto a la localización anatómica el 650/0 se encontraron en el 

colón sigmoides comparado con el 20% de dicha localización en otros estudios 

(7.9,15), y en cuanto al tipo de cuerpos eltraño!l el 60% de los mismos son de gran 

dimensión y tamaño, por lo Que la conducta de extracción a t~avés de laparotomia 

desplazando el cuerpo extraño del sigmoides al ano es aún un procedimiento seguro en 

los casos de la imposibilidad de extracción a través del ano bajo sedación y analgesia, 

además que en los casos en los cuales se dificulte el desplazamiento· del cuerpo 

extraño del sigmoides al ano, existe la posibilidad de realizar cololomía para la 

extracción, y sí la lesión tisular es mínima será posible el cierre primario, que en 

nuestro estudio no hubo net:esidad de realizar dicho procedimiento(12). 

En el (8%) de los casos la indicación de laparotomía exploradora fue la peñoración 

de colón y sepsis de origen abdominal, en tales casos se les realizó colostomia y 

resección del colón dañado con saco de Hartmann distal, coincidiendo con el manejo 

establecido en las cuales indican este procedimiento cuando hay extravasación 

sanguínea y lesión suficiente del colón sigmoides y en el caso de lesión importante del 

recto peritoneal, se realizara colostomía sigmoidea de derivación para proteger !a 

sutura intestinal, con realización de lavado adecuado de la cavidad abdominal 

"yalorando la utilización de drenajes. así como la inspección endoscópica del redo(20). 

C;'JU~iJ~¡-¡ii¡Jü qüe después de extraer cualquier cuerpo extraño, se inspeccionará con 
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mucho cuidado el recto con un proctoscopio o un sigmoidoscopio fibróptico "exible 

para excluir peñoración de la pared rectal. Si se ha desgarrado el esfinter anal por la 

inserción del objeto, debe repararse de manera primaria.(14). 

La administración de antiinfecciosos en este grupo de pacientes debe ser por via 

intravenosa administrando antibióticos de amplio ""pectro (ej., Cefoxitina, 2 g.) tan 

pronto como se adopta la decisión de realizar la extracción del cuerpo extraño o 

laparotomia. En el postoperatorio se continúa con su administración sobre todo 

cuando se encuentra gran contaminación y pérdida de tejidos, caso en el que el 

tratamiento se continúa por 7 días más, además de agregar medicamentos selectivos 

en contra de microorganismos tales como Bacteroides fragilis por lo que es necesario 

administrar la combinación de Metronidazol y en infecciones severas 

Aminoglúcosidos (7), en nuestro estudio al 100% de los pacientes se les administro 

tratamiento antimicrobiano pro, trans y postoperatorio en el 8 % se agrego 

Cerotal.Íma y amikacin8 al tratamiento inicial, considerando que la administración de 

antiinfecciosos en este grupo de pacientes juega un papel primordial y disminuir el 

numero de infecciones graves y evitar el desarrollo de complicaciones graves como 

sepsis, y FOM. 
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C o N CL U S ION ES :. 

• La presencia de cuerpos extraños .en colón y recto es más frecuente en el sexo 

masculioo que coo fines de autoestimulaci~D autoerótica, son introducidos por UD 

compañero sexual, que puede ser beterosexual u bomosexual, seguido de aquellos 

con afeccion .. psicóticas ó suicidas, y a través de violencia en golpizas que .e 

imponen a las prostitutas por client .. alcobolizados, y en raros casos al caerse 

sobre un objeto. 

• Los vibrador .. y consolador .. (objetos de goma con forma de falo) son los objetos 

más comunes, seguidos de los bot .. de plástico, siendo muy amplia la variedad de 

cuerpos extraños como objetos redondos, ovales, cónicos y de diferent .. tamaños, 

.. de importancia la realización de una bistoria clinica de la forma, tamaño, tipo, y 

mecanismo de introducción del cuerpo extraño, para valorar los ri .. gos de 

peño ración de colón y recto y de .. ta forma valorar el intento de extracción del 

cuerpo extraño por vía transanal o realización de laparotomía. 

• La Historia Clínica, el examen físico y el tacto rectal proporcionan el diagnostico 

en todos los casos de cuerpos extraños en col6n y recto, su confirmación 

diagnostica .. suficiente con la toma de placa simple de abdomen en proyeccion .. 

anteroposterior y lateral, y placa de pelvis para definir la localización, tipo y 

cantidad de cuerpos extraños. 

• Los Objetos lisos y redondeados que se localizan en el recto pueden ser extraídos 

con éxito mediante relajación'y seda<Íón apropiadas en el servicio de urgencias. 

Objetos de mayor tamaño y en colón sigmoides pueden requerir de an .. t .. ia 

regional o general así como de bloqueo total del .. fínter anal, con el paciente en 

posición de litotomía, requieriendo de criterios imaginativos para su extracción. 
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• Se practica la laparotomía como recurso en los casos en los cuales sea imposible la 

extracción de cuerpo extraño, en la que se realizara desplazamiento del objeto del 

colón sigmoides hasta su salida a través del ano, y si es de gran tamaño es 

necesario efectoar esfinterotomía lateral para permitir el paso. Si el procedimiento 

fracasa, podría ser necesario extraer el objeto a través de colotomía sobre la pared 

anterior del colón sigmoideo 

• En presencia de perforación de recto extraperitoneal la realización de colostomia 

y reparación de la laceración, así como el manejo intravenoso de 8ntimicrobisnos 

es mejor medida terapéutica, la que ofrece los mejores resultados, y disminuye 

complicaciones tan severas como sepsi! y FOM. 

• Después de eltraer cualquier cuerpo extraño, se inspeecionará con mucho cuidado 

el recto con un procto.copio o un sigmoidoscopio fibroóptico flexible para excluir 

perforacióD de la pared rectal 
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