Volumen 39 N°2, Sept. de 2024 PRESENTACION DE CASOS

Cuerpo extraiio rectal en emergencias: Dos casos clinicos
MANUEL GREZ IBANEZ,' ZYANYA LOPEZ CORTEZ,! VICTOR ROJAS VILLA}

Rectal foreign body in emergencies: Two clinical cases

AbStr‘fICt ) 1. Servicio de Urgencia Hospital
Introduction: Rectal foreign body (RFB) poses a challenge for emergency San Juan de Dios de Curicé.

surgeons in diagnosis. Clinical suspicion is essential, along with imaging su- 2. Servicio de Radiologia Hospital
pport, which will allow the most effective removal treatment to be carried out San Juan de Dios de Curicé.
depending on the case.

Objective: To describe the procedures for an anorectal pathology commonly
present in emergency services.

Clinical cases: Two cases are reported of men who were admitted to the
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emergency room with a self-inserted RFB (carrot and screwdriver). Upon ad- magrezster@gmail.com
mission, they gave a confusing anamnesis, and images were taken to confirm
their diagnosis. They required a laparotomy to assist in its transanal removal Enviado: 12-07-2024

in the first case and a protective loop colostomy in the second.

Discussion: RFB consultation frequently occurs in male patients who have
inserted objects for sexual self-stimulation. Because of the shame and desire
to conceal these cases, these patients become “special” patients. Literature
reviews and case studies on the subject in particular are scarce.
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Resumen

Introduccion: El cuerpo extrario rectal (CER) plantea al cirujano de ur-
gencias un desafio en el diagnostico, su sospecha clinica es fundamental
Jjunto con el apoyo de imdgenes, lo que permitira realizar el tratamiento
de extraccion mas efectivo segun sea el caso.

Objetivo: Describir los procedimientos para una patologia ano rectal
presente comunmente en los servicios de urgencia.

Casos clinicos: Se reportan dos casos de hombres que ingresaron a
emergencias con un CER auto insertado (zanahoria y destornillador),
entregando a su ingreso una confusa anamnesis, tomandose imdgenes
que certificaron su diagnostico y que requirieron una laparotomia para
ayudar en su extraccion transanal en el primer caso y una colostomia
de proteccion en asa en el segundo.

Discusion: La consulta por CER se presenta frecuentemente en pacien-
tes hombres que han introducido objetos por autoestimulacion sexual.
Por la vergiienza y deseo de ocultamiento en estos casos, convierte a
estos pacientes, en pacientes “especiales”. Las revisiones bibliograficas
v la casuistica sobre el tema en particular son escasas.

Palabras clave: Cuerpo extrario, recto, servicio de emergencias
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Introduccion

Se define al CER como la permanencia en la
luz recto colonica de un elemento no fisiolo-
gico, con o sin lesidon de sus paredes, ingeri-
do, introducido por via anal o proveniente de
6rganos vecinos.' Los casos mas antiguos da-
tan de la antigua Grecia y del antiguo Egipto,
su incidencia actualmente es desconocida®. La
bibliografia del CER es escasa a nivel nacio-
nal como internacional, basandose en reportes
de casos o series de pacientes a nivel local’.
Es comun que los pacientes que acuden a ur-
gencias con un CER, en su mayoria hombres,
se deba a una insercion transanal del objeto
como practica sexual. Dado que muy pocos
pacientes admiten libremente la introduccion
transanal de estos, los relatos confusos e in-
completos dificultan el diagndstico, retrasan
su manejo y aumentan el riesgo de complica-
ciones.’

Se debe sospechar del diagnostico cuando un
paciente presenta dolor abdominal bajo, pél-
vico, perianal o hemorragia rectal en el con-
texto de una historia clinica poco clara.?

La extraccion del CER representa frecuente-
mente un desafio para el cirujano, debido a
las diferentes formas, tamafios y materiales
del elemento impactado, requiriendo conoci-
mientos de los diversos métodos de extrac-
cidn, bien sea por via anal o abdominal y el
que represente el menor riesgo posible con el
fin de evitar complicaciones.*

Caso clinico No.1

Hombre de 61 afios con antecedentes de hi-
pertension arterial y de constipacion de seis
dias de evolucion que consulto en el servicio
de urgencia refiriendo que: “por motivo de
su estitiquez prolongada se habia introducido
con vaselina en region rectal, un cuerpo extra-
flo vegetal para solucionarlo”. El paciente se
encuentra estable, con un examen fisico nor-
mal. En el tacto rectal se encontr6 la ampolla
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ocupada con un CER.

Se procedi6é a tomar radiografia de abdomen
simple que resulté normal (Figura 1) y lue-
go se solicito un TAC de abdomen y pelvis,
el que evidencid un cuerpo extrafio en parte
alta de recto sigma (Figura 2 y 3). El paciente
es llevado a pabellon, bajo anestesia espinal,
realizando intentos de su extraccion manual e
instrumental transanal, la cual no fue posible
por estar ascendido hacia el colon sigmoides,
por lo que debié complementarse con una la-
parotomia media infraumbilical, hasta ubicar-
lo y comprimir externamente el asa (ordefio)
desplazandose el CER hacia el ano. Final-
mente, el paciente estuvo hospitalizado cuatro
dias, dandose de alta en buenas condiciones.

Caso clinico No. 2

Hombre de 73 afos, diabético, hipertenso, que
fue traido por su hijo al servicio de urgencia
refiriendo que: “Ocho dias atrds se habia cai-
do en el bafo, pegandose en gliteo derecho,
quedando con dolor y hematoma local”. En su
examen de ingreso se pesquiso parte metalica
distal de un destornillador sobresaliendo de
parte medial de gliteo derecho con celulitis
vecina (Figura 4a). Se tom¢ radiografia de ab-
domen simple que mostré imagen radiopaca
de la parte metalica del destornillador (Figura
5) y luego un TAC de abdomen y pelvis (Fi-
gura 6y 7).

El paciente es llevado a pabellon, donde, en
posicion de litotomia se realizd exploracion
anal bajo anestesia espinal, a través de la am-
polla rectal, con separador de Park, se despla-
z6 con pinza Kelly Foerster el destornillador
hacia proximal desimpactandolo del gluteo
y luego extrayéndose (Figura 4b), quedando
perforacion de pared de recto inferior la cual
se suturo via transanal. Luego se complemen-
to con una colostomia de proteccion en asa.
Se dejo tratamiento antibiotico endovenoso
biasociado. El paciente permanecié hospitali-
zado por siete dias, dandose de alta en buenas
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condiciones para un control posterior en po-
liclinico para programar su reconstitucion de
transito.

Discusion

La mayoria de los casos reportados que acu-
den al servicio de urgencia, se tratan de hom-
bres adultos que se han auto introducido un
CER como estimulo sexual anal, que al com-
plicarse (retenerse o perforarse el recto), con-
sultando muchas veces de forma tardia, se
convierten en pacientes “especiales”, ya que
ellos al conocer su real diagnodstico (haberse
introducido un CER) tienen vergiienza, con
ocultamiento, evasion o falseamiento de los
datos amnésicos, esperando que el médico
tratante resuelva su problema sin juzgarlos o
discriminarlos, haciendo el menor tipo de pre-
guntas, y llegando a un rapido diagndstico y
tratamiento.

Aunque las revisiones bibliograficas recientes
sobre el tema son escasas, existen algunas,
entre las que destacan: la de Kurer® de Reino
Unido en el 2009, donde se evaltan articulos
desde 1950 al 2009 con 193 pacientes, toman-
do como criterio de inclusion la insercion de
CER (no ingerido ni migrado) con una rela-
cioén de 37:1 de hombres a mujeres y una me-
dia de 44 afos. La mayoria se solucioné con
extraccion transanal antes de las 24 horas de
su introduccion.

El estudio de Montoya’? en Colombia en el
2018, describe un enfoque del manejo del
CER clasificandolos segiin su tipo, cuadro
clinico, hallazgos en el examen fisico, los es-
tudios diagnosticos imagenoldgicos a realizar
y las técnicas de extraccion, acompaiando un
algoritmo de su manejo y mencionando sus
posibles complicaciones.

La de Kasotakis® de USA en el 2012, junto
con reportar un CER (un huevo de marmol
de 12x8 cms. que necesitd una laparotomia
para facilitar su extraccion) realiza ademas
una revision del tema y presenta un algoritmo
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de tratamiento. Y la de Santiago® en Chile del
2020, entrega un enfoque en la presentacion
clinica, el diagndstico y el manejo del CER.
Igualmente, la casuistica hispano america-
na reciente también es escasa entre las que
destacamos: La argentina de Castiglioni' del
afno 1998 con 74 casos en 16 afos a partir de
1972; la espafiola de Rodriguez Hermosa’ del
ano 2001 con 6 casos en 2 afios; la mejicana
de Camacho® del afio 2009 con 34 casos en 4
afios; y la chilena de Rodriguez C* del 2019
con 18 pacientes en 5 afios, orientadas al trata-
miento de CER. No fueron encontrados casos
en la region reportados sobre este tema.
Resulta interesante que dos revistas publica-
ran como “imagen del mes” sendos CERs:
Rossi* en México reportando un consolador
y Romera'® en Espafia, un destornillador, que
resulta similar a las imagenes del caso 2 que
reportamos, con la diferencia que el destorni-
llador con la aguzada punta metélica perforo
el recto y el gluteo derecho.

En el intento de extraccion transanal, puede
usarse un anoscopio, un proctoscopio y/o un
espéculo que facilitan la visualizacion directa
y la extraccion de los CER. Si se palpa, bajo
anestesia espinal, se puede dilatar el ano digi-
tal o instrumentalmente, tratando de tomarlo
para extraerlo.® En algunas ocasiones, la mu-
cosa rectal puede adherirse firmemente al ob-
jeto, generando un vacio que impide que sea
extraido. Se puede pasar una sonda Foley por
detras del objeto con insuflacion de aire con el
fin de quitar el vacio que puede permitir la re-
mocién con una traccion sutil.> Debido a que
a veces el grado de adherencia es mayor im-
pidiendo que la sonda pase, recomendamos,
siguiendo el mismo principio del vacio que
existe a proximal, sobrepasarlo con un ele-
mento mas duro y rigido como lo es el “gum
elastic bougie” (introductor endotraqueal)
el que luego guiara un tubo endotraqueal (al
igual que en la intubacion orotraqueal) ven-
ciendo asi la presion negativa que dificulta
la extraccion del CER y luego, igualadas las
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presiones, esperar que los movimientos peris-
talticos lo desplacen a distal.

En los presentes casos reportados, ambos pa-
cientes demoraron en asistir a urgencias, y
cuando consultaron entregaban datos anam-
nésicos confusos. En el segundo caso, a pe-
sar de su rotura transrectal y absceso gluteo
secundario. Los CERs se pesquisaron en el
tacto rectal. En ambos casos se solicitaron
radiografia de abdomen simple (Fig. No. 1y
5), siendo negativa en el caso de la zanahoria
por ser radiolucida. Se complementa los diag-
nosticos con imagenes de TAC de abdomen y
pelvis (Fig. No 2, 3,5y 7).

Creemos que, en el primer caso al intentar ex-
traer la zanahoria en pabellon, se podria haber
realizado la maniobra descrita anteriormente,
para igualar las presiones intraluminales, in-
troduciendo un tubo endotraqueal, pudiéndose
haber evitado asi la laparotomia exploradora.
Sin embargo, en ambos casos debieron ser lle-
vados a pabellon para intentar su extraccion
manual transanal y al final requirieron cirugia
abdominal, el primero para realizar una lapa-
rotomia para “ordenar” el CER hacia distal y
el segundo para confeccion de colostomia en
asa de proteccion.

Al examinar al segundo paciente, que referia
una caida de nivel, se pudo apreciar el gluteo
derecho transfixiado totalmente con el vértice
metalico y puntiagudo de un destornillador,
visualizandose desde el exterior (Fig. No. 4a)
(creemos que una exteriorizacion cutanea de
una parte del CER, nunca antes ha sido re-
portada). Cabe asombrarse y preguntarse cuél
pudo haber sido el mecanismo que lo origi-
no, pudiendo entenderse mejor al examinar
las iméagenes del TAC lateral (Fig. No. 6y 7),
donde se determina que el mango del CER
habria sido “succionado” hacia la parte mas
proximal del colon, y luego por movimientos
peristalticos habria sido desplazado hacia el
recto, encontrandose entonces con la impor-
tante curvatura que se produce en la unidon
recto sigmoidea, dirigiéndose la parte mas
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aguzada, metélica y rigida del destornillador,
en forma recta, produciendo asi la perforacion
de la pared posterior del recto y luego atra-
vesando los musculos gluteos hasta llegar a
asomarse en la superficie cutanea.

Los reportes sobre el uso del destornillador
como CER son escasos, y que estos se com-
pliquen con una perforacion rectal son mas
raros atn. Shaban," el 2019 report6 el caso
clinico de un CER con perforacion y absceso
local secundario, y realiza revision de la lite-
ratura especifica sobre esta complicacion y la
reparacion posterior del colon. Sharif'? desde
Iran reportd hace un afio, el caso de un adul-
to con un destornillador introducido al recto
consignando, que los casos méds comunes son
la auto insercioén voluntaria del CER como
objeto de estimulacion sexual.
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Figura 1: Radiografia de abdomen simple anteroposterior. No se visualiza imagen sugerente de cuerpo extrafio
intrarrectal.

Figura 2: Tomografia axial computada (TAC) de abdomen y pelvis, reconstruccion a) sagital y b) coronal obli-
cua. Se observa cuerpo extrailo rectal con morfologia de zanahoria (flecha). En borde inferior izquierdo: corte
longitudinal de zanahoria de caracteristicas similares a hallazgo tomografico.
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Figura 3: TAC de abdomen y pelvis, reconstruccion axial, donde se visualiza cuerpo extrafio en recto (flecha).
En borde inferior izquierdo, corte transversal de una zanahoria donde se distingue desde fuera hacia el centro:
La corteza, la floema, el cambium, la médula o xilema.

:
¥

Figura 4: a) Perforacion del gluteo derecho con celulitis del subcutaneo vecino por parte distal metalica de
destornillador b) Destornillador recién extraido en pabellon quirtirgico, con restos de heces sanguinolentas en su
mango y sobre una compresa.
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Figura 5: Radiografia de pelvis anteroposterior. En la excavacion pelviana es visible imagen lineal radiopaca
con punta orientada hacia caudal compatible con elemento metalico del destornillador.

Figura 6: TAC de abdomen y pelvis, fase portovenosa, reconstruccion a) sagital, b) axial y ¢) coronal oblicua.
Cuerpo extrafio compatible con destornillador cuyo mango se encuentra en tercio superior de lumen rectal. La
porcion metalica del destornillador (flecha larga) perfora a nivel de la flexura rectal sacra (flecha corta) siguien-
do un trayecto extraluminal a través de fosa isquiorrectal derecha. Asterisco (*) indica salida de la punta del
destornillador visible al ex fisico.
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Figura 7: Reconstruccion 3D sagital de TAC de abdomen y pelvis. Cuerpo extrafio compatible con destornilla-
dor cuyo mango se encuentra impactado en tercio superior del recto, con porcion metalica que perfora recto en
su flexura sacra y sigue trayecto por el plano graso de la fosa isquiorrectal.

Revista Médica del Maule / Publicacion Trimestral

67




