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RESUMEN

Las prdcticas eroticas anorrectales han venido tomando auge,
sin embargo, aun son vistas como una curiosidad cuando los
pacientes son tratados en las instituciones de salud con cuer-
pos extrarios retenidos en el recto o con complicaciones rela-
cionadas con las mismas. Se presenta el caso de un paciente
heterosexual, con estenosis del recto distal, producida por trau-
ma a repeticion, secundaria a la introduccion del purio de su
pareja con fines erdticos. Adicionalmente se revisa la literatura
disponible sobre el tema.

Palabras clave

Estenosis rectal, trauma anorrectal.

CASO CLINICO

Paciente de 62 afos de sexo masculino, casado,
quien inicié précticas de estimulacién erdtica anal.
Inicialmente su pareja le introducia un dedo y en
varias sesiones y en forma progresiva le fue intro-
duciendo todos los dedos hasta que un dfa, un mes
antes de la consulta le introdujo todo el pufio. Ese
dia el paciente present hematoquecia leve y proctal-
gia moderada. A partir de ese dia empezd a presentar
constipacién progresiva, con heces acintadas y gran
dificultad defecatoria, lo que lo obligé a consultar. Al
examen se encontrd un adulto sano con un examen
fisico y un tacto rectal totalmente negativos. Se rea-

SUMMARY

Anorrectal erotic practices have increased lately, never-
theless, it is still considered unusual when patients treated
in health facilities are found with foreign objects retained
in the rectum or when patients have related complications.
The following is a case of a heterosexual patient with distal
rectal stenosis produced by secondary trauma due to the
repeated insertion of his couple’s fist for erotic purposes.
There is also a review of the available literature on the
subject.
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liz6 una colonoscopia evidencidndose una estenosis
central a 10 cm del borde anal (figura 1). Las biop-
sias reportaron tejido de granulacién. No fue posible
avanzar proximalmente. Adicionalmente se realizé
un colon por enema que demostré la existencia del
drea estendtica de segmento corto. En una nueva cita
y previa preparacién de colon se realizé dilatacién
con balén (balén hidroneumdtico Wilson Cook
QDC-20X5.5). Fdcilmente se progres6 el balén y
después de inflarlo hasta 50 PSI se dilaté la esteno-
sis pudiendo a continuacién pasar el colonoscopio
hasta el ciego (figura 2). El paciente se recuperd sin
problemas e inmediatamente empez6 a realizar eva-
cuaciones completas y satisfactorias.
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Figura 2. Imagen post dilatacién.

REVISION DE LA LITERATURA

El trauma anorrectal relacionado con la introduccién
de cuerpos extrafos en el recto ha producido revi-
siones amplias y detalladas en la literatura mundial,
ademds de reportes de casos raros y curiosos en la
medida en que estas pricticas sexuales se han venido
popularizando en parejas heterosexuales y con mayor
frecuencia en parejas homosexuales. Estas revisiones se
relacionan con el trauma anorrectal como un evento
agudo con lesiones por perforacién del recto y sepsis
abdominopélvica asociada, obstrucciones intestinales
y sangrados pero en general el trauma por sexo anal
receptivo no coital ocupa un espacio pequefio en los
estudios sobre trauma anorrectal (14).

Se han descrito desde hace mucho tiempo précticas
sexuales relacionadas con el uso de enemas como
estimulantes conocidas como “deportes acudticos”
(3) y muerte por perforaciones rectales asociadas con
esta prdctica (4, 9) y otras que también incluyen la

introduccién de cuerpos extrafios 0, mds raramente
detectado, introduccién del pufio de la pareja tanto
por el recto (10, 11) como por la vagina, esta tltima
con informes también de mortalidad asociada a per-
foraciones y sangrado masivo (13).

La frecuencia de las prdcticas sexuales “poco comu-
nes’ en nuestro medio es desconocida. Alguna
aproximacién se puede obtener de la estadistica
australiana (2). En ella, en una muestra de mds de
19.000 pacientes el 12% de los hombres y el 14%
de las mujeres habfan utilizado un juguete sexual.
Mds revelador atin es que el 17% de los hombres y
el 14% de las mujeres habfan tenido estimulacién
anorrectal digital con su companero sexual.

En el Reino Unido, en el estudio de Sexo en hom-
bres gay, se ha encontrado que la frecuencia de fisting
es del 12,8% en los 12 meses previos. Estos sujetos
fueron mds proclives a las prdcticas sexuales no pro-
tegidas (70,7%) que aquellos que no participaron
del fisting (50,7%) (6).

La literatura relacionada con lesiones anorrectales
por introduccién del pufio en el interior del recto
(fist fornication o fisting) es escasa. Una de las esca-
sas revisiones sobre este tema especifico se publicé
en 1977 (1). En ella se encontré que el porcentaje
de lesiones significativas por introduccién del puno
durante el acto sexual era sélo del 5%, sin embargo,
de los pacientes con trauma sexual por fisting un
40% presentaba abdomen agudo por lesiones de
espesor total en el recto requiriendo laparotomia
para su manejo.

Algunos estudios e informes de casos mds recientes
relacionan esta prdctica sexual con homo y bisexua-
les que encuentran pareja sexual en internet (8) y
pacientes VIH positivos con actividades homosexua-
les asociadas al uso de drogas como metanfetaminas,
éxtasis, cocaina, ketamina y poppers (5). En este
grupo de pacientes que se presentaron con abdomen
agudo por perforaciones colorrectales parece ser una
constante la sensacién de dolor intenso y sonido
de estallido o desgarro (descrito como “pop”) en
el momento de la perforacién, con aparicién pos-
terior de hematoquecia rutilante y abundante. El
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momento de la consulta después de la perforacién
es variable y puede retrasarse por vergiienza, temor a
la estigmatizacién o ignorancia sobre la seriedad de
los sintomas (7).

Las estenosis rectales benignas pueden produ-
cirse debido a infecciones, enfermedad intestinal
inflamatoria, cambios isquémicos, supositorios de
AINES, tratamientos con radioterapia, en la linea
de grapas de anastomosis colorectales o coloana-
les confeccionadas con grapadoras y secundarias a
trauma. En general, cualquier factor que produzca
cicatrizacién en la pared del recto puede producir
estenosis anorrectal (12).

En este caso el trauma a repeticién y progresivo que
se produjo en el interior del recto terminé por pro-
ducir la estenosis. El mecanismo de esta complica-
cién pudo ser la sobredistension rectal pero parece
mds plausible que el dafio mecdnico con laceraciones
sucesivas, causado por las ufias produjo la estenosis
concéntrica corta. Esta, por el corto tiempo de evo-
lucién no tenfa tanta fibrosis lo que permitié que
fuera fécilmente dilatable.

En conclusién podemos decir que la préctica de la
fornicacién con el pufo es relativamente rara. La
complicacién mds frecuentemente asociada es la
perforacién con peritonitis. Una complicacién atin
mds rara es la estenosis, que puede ser manejada
exitosamente con dilataciones mecdnicas. Este es,
de acuerdo a la revisién de la literatura, el primer
reporte de estenosis anorrectal asociada a trauma de
recto por fisting.
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