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Associated mental upheaval to ingestion of strange bodies.

Case report
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RESUMEN

Reportamos un caso de mortalidad de un hombre de 49
anos con retardo mental asociado a alteracion en su com-
portamiento con actitudes de autoagresion como clavarse
agujas e ingesta multiple de cuerpos extrarios, que lo llevo a
diversas complicaciones que requieren la participacion mul-
tidisciplinaria de servicios como psiquiatria, cirugia gene-
ral, UCl y medicina interna. A la luz de este caso reportado
se hace una revision del tema.
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INTRODUCCION

La ingesta de cuerpos extrafios en el adulto, se presen-
tan generalmente bajo la existencia de trastornos de la
personalidad (borderline), condicién de gran parte de
reclusos en quienes son mds frecuentes las conductas de
autoagresion ya sean por incitacién de un lider, por la
dificultad de adaptacién al régimen penitenciario o por
problemas familiares, entre otros. Sin embargo, tam-
bién es comtin en aquellos pacientes con limitaciones
en sus habilidades adaptativas (retardo mental), altera-
cién en el estado de dnimo o personalidad impulsiva.
De manera que los médicos se ven enfrentados a dos
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SUMMARY

We described the case postmortem of a man of 49 years
with associated mental retardation to alteration in its be-
havior with auto aggression attitudes, being representative
case but of the presented/displayed ones in the service of
psychiatry, which required multidisciplinary valuation ge-
neral surgery, internal medicine, unit of intensive care.
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situaciones que tienen igual importancia; en primer
lugar, la resolucién del cuadro inicial que puede ser
quirtrgico dependiendo del tamafio y del objeto inge-
rido y en segundo lugar, la evaluacién, seguimiento
continuo y resolucién del trastorno conductual para
evitar episodios repetidos y consecuencias fatales.

Caso clinico

Paciente masculino de 49 anos, natural y procedente
del drea urbana de Armenia, con antecedentes de
DM tipo II de 8 anos de evolucién y retardo mental
moderado, antecedentes familiares de RM.
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Multiconsultante al servicio de urgencias desde el afio
2001 por sintomatologia gastrointestinal, gastritis
crénica antral (endoscopia vias digestivas altas mayo
2001), se realizé ecografia de vias biliares reportando
microlitiasis. Continda frecuentes consultas por
dolores precordiales atipicos sin evidencia clinica ni
paraclinica de compromiso cardiaco. Valorado por
el servicio de psiquiatria en varias de sus consultas a
urgencias debido a cambios del 4nimo recibe manejo
ambulatorio con fluoxetina y trazodone y en una
ocasién estuvo hospitalizado.

i

Figura 1. Rx abdomen simple. Multiples agujas (20006).

Consulta a urgencias en junio de 2006 refiriendo
autoclavarse agujas a nivel abdominal, inguinal dere-
cha, escrotal y muslo izquierdo. Se encuentra en Rx
de abdomen (figura 1) y la rectofluoroscopia eviden-
cia 5 cuerpos extrainos que se retiran bajo anestesia
local sin complicaciones.

Nuevamente valorado en diciembre de 2007 por
referir dolor abdominal asociado a 2 meses de ingesta
repetida de cuerpos extraios (clavos, tornillos y
cabezas de destornillador) se toma Rx de abdomen
donde se encuentran en diferentes sitios (figuras 2,
3 y 4). El servicio de cirugfa realiza seguimiento
clinico y radioldgico sin evidencia de progresién
de dichos cuerpos extrafios por lo que se programa
laparotomia exploratoria encontrdndose 49 clavos
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en estémago, 2 cabezas de destornillador y 8 clavos
en vélvula ileocecal (figuras 4, 5). A los 6 dias del
postoperatorio presenta evisceracién contenida, se
lleva nuevamente a cirugia donde se realiza lavado de
cavidad abdominal y colocacién de viaflex en pared
abdominal. A los 10 dfas de POP # 2 es llevado a cie-
rre de laparostomia y se encuentra absceso de pared
abdominal, sin mds cuerpos extrafios; en el posto-
peratorio inmediato se descompensa hemodindmica
y respiratoriamente con hipotensién, desaturacidn,
trastornos dcido bdsicos; se maneja en UCI con esta-
bilidad relativa, salida persistente de material puru-
lento por herida quiridrgica, signos de bajo gasto
persistentes asociados a choque séptico. Presenta
paro cardiorrespiratorio que no cede a maniobras de
reanimacién y fallece.

Figura 2. Rx abdomen lateral. Acimulos de clavos y tornillos
(2007).

DIAGNOSTICO

1. Retardo mental severo con trastornos del com-
portamiento
2. Ingestién patoldgica de cuerpos extrafios

3. Cuerpos extranos multiples en tracto digestivo
tipo clavos, tornillos, agujas y cabezas de destor-
nilladores



3. Peritonitis secundaria

4. Sepsis de origen abdominal-choque séptico

5. Diabetes mellitus tipo II.

Figura 3. Rayos X de abdomen simple. Clavos en diferentes sitios
de colon (2007).

Figura 4. Rayos X de abdomen. Actimulo de clavos en cavidad
abdominal. No progresién (2007).

Figura 5. Rayos X de abdomen. Clavos en intestino delgado
(2007).

DISCUSION Y REVISION

Se mencionan en la literatura diferentes formas de
autolesivismo, entre ellas: heridas y contusiones cau-
sadas por objetos carcelarios, introduccién o inges-
tién de cuerpos extrafos, ingestién e inoculacién
de sustancias tdxicas, intentos de ahorcamiento y
amputaciones de diferentes partes del cuerpo, entre
otras (1). También existen autores que toman como
una forma de autoagresién la actitud de huelga de
hambre o rechazo voluntario a la ingestién de ali-
mentos.

La ingestién intencional de cuerpos extrafos (CE)
rara vez ha sido discutida en la literatura psiquidtrica.
Las victimas son principalmente sicticas y sus actos
estdn motivados por ideas delirantes y/o alucinacio-
nes. Se han descrito variedades de comportamientos
daninos, pero la mayoria de los reportes de ingestién
de CE es en prisioneros. Los pacientes psiquidtri-
cos que ingieren objetos extranos puntiagudos tie-
nen serias psicopatologfas, posibles ideas suicidas y
hospitalizaciones psiquidtricas pasadas; también es
notable el nimero de pacientes con dependencia
a sustancias o intoxicaciones en el momento de la
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ingestién. Drogas y alcohol parecen asociarse con
autodafio (2).

Se encuentran en la literatura algunos casos reporta-
dos que analizan aspectos psicopatoldgicos propios
del perfil de estos pacientes y el enfoque terapéutico
de la ingestién del cuerpo extrafio, como forma de
autoagresién. El estudio realizado en el servicio de
Cirugfa General del Hospital Universitario “Arnaldo
Milidn Castro” Santa Clara. Villa Clara. Cuba,
encontré un total de 18 pacientes reclusos jévenes,
los cuales en el transcurso de un mes habian ingerido
uno o varios cuerpos extraios de forma voluntaria
con la intencién de autoagredirse. E1 100% era sero-
positivo con antecedentes de trastornos psiquidtricos
y de conducta, la mayoria con orientacién de tipo
bisexual. El motivo causal fueron conflictos intimos
y rifias entre reclusos, dificultades con la adaptacién
al régimen penitenciario y problemas familiares. El
89% era sintomdtico de dolor abdominal sin signos
clinicos abdomen agudo. Todos fueron sometidos a
laparotomia exploratoria y la principal complicacién
postoperatoria fue la infeccién del sitio operatorio
en relacién directamente proporcional al tiempo
ingestién-laparotomifa.

Otro caso es reportado en el Departamento de
Medicina Interna y Departamento de Cirugia
General del Hospital Arzobispo Loayza, Lima, Pert:
Sindrome de Rapunzel: tricobezoar gastroduodenal,
caso de una adolescente de 18 afios de edad con ante-
cedente de depresién mayor, en tratamiento irregu-
lar en el afio previo e historia de 5 meses de nduseas,
vémitos y pérdida ponderal de 15 kg. Procedia de un
entorno familiar con multiples conflictos y estado
socioeconémico pobre. Negd tricotilomania y trico-
fagia (3). La tricofagia es una perversién del apetito
determinada por alteraciones afectivas, aislamiento
social (esquizofrenia), angustia y RM, comun en
mujeres menores de 30 afos.

Estdn claramente relacionados la ingestién de obje-
tos extrafios y el retardo mental (RM); sin embargo,
la causa directa de esta relacién no estd tan bien
definida porque dichas conductas pueden ser des-
encadenadas por impulsividad propia del déficit
adaptativo, por la limitacién funcional y social a la
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que se ven enfrentadas las personas con CI bajo o
por la inestabilidad afectiva y conductas autolesivas
propias de su cuadro de base, siendo mds marcada
esta situacién a mayor grado de RM; a menudo es
dificil dilucidar si estas manifestaciones clinicas son
trastornos mentales comérbidos o secuelas directas
de las limitaciones del desarrollo impuestas por el

RM (4).

Es también clara la alta prevalencia de comorbilidad
psicopatoldgica, aproximadamente un 40,7% de las
personas con discapacidad intelectual cumplia crite-
rios de al menos un trastorno psiquidtrico, siendo las
principales asociaciones la esquizofrenia y los tras-
tornos del estado del 4nimo, estos dltimos presentes

hasta en el 50% de los pacientes con RM (2-4).

Las conductas autolesivas también se presentan
en gran proporcion tales como golpearse y mor-
derse relacionadas con la produccién de opioides
enddégenos mostrando dicha hipétesis que una de
las busquedas de estas conductas es el placer, que
se convierte en un circulo de estimulo y respuesta,
donde estas conductas dolorosas aumentan el grado
de euforia y conllevan al aumento de la gravedad de
estas situaciones incluso con la muerte (5).

Por otro lado, y no relacionado con la sensacién de
placer, se encuentran los intentos de suicidio que
acompanan a los tratornos depresivos de los pacien-
tes con RM, los cuales son muy comunes, ya que
son personas de baja autoestima, creada incluso
desde el hogar donde compiten constantemente por
la atencidn, y se sienten inferiores incluso a perso-
nas de menos edad. La pobre funcionalidad social es
otro rasgo importante sobre todo en los RM leves o
moderados que son mds concientes de la limitacién
que poseen, caracteristicas que sumadas los convier-
ten en personas con escasa tolerancia a la frustracién,
presencia de una autoimagen negativa, dependencia
de otras personas y un estilo rigido para responder a
las dificultades por lo que no es dificil que se mani-
fiesten la depresién y por ende los intentos de suici-

dio (4).

Otro trastorno psiquidtrico a evaluar es la esquizofre-
nia que causa ira e impulsividad, las cuales pueden



ser simples respuestas funcionales al pensamiento
primario en el cual se desenvuelven, como autoagre-
dirse, hacer dano a los demds, o evidencia de aluci-
naciones corporales o auditivas, por ejemplo comer
objetos puntiagudos para hacerle dano a los “anima-
les que tienen dentro”, o comerlos porque las voces
propias de su trastorno se lo mandan; sin embargo, la
relacién es menos conocida en estos casos porque los
pacientes que cursan con esta clase de sintomas estdn
sin medicacidn, y el intento de suicidio aparece hasta
en un 50% de los esquizofrénicos, aunque también
en aquellos en tratamiento, que tienen conciencia de
la enfermedad y que viven solos.

El 4rea de cirugfa de la Facultad de Medicina de la
Universidad Austral de Chile reporta: Ingestién de
cuerpo extrafio asociado a trastorno psiquidtrico.
Discute el enfrentamiento psiquidtrico asociado al
tratamiento de cuerpos extrafos autoingeridos, en
relacién al caso de un paciente con alteraciones con-
ductuales y antecedentes de ingestién a repeticién de
multiples cuerpos extranos.

La ingestién de cuerpos extrafios ocurre en un 80%
en nifios por causa accidental o intencional; en adul-
tos, el grupo de mayor riesgo es el de ancianos con
protesis dentales, pacientes con alteraciones menta-
les, reclusos con fines de autolesién de forma volun-
taria y recurrente (6).

Es amplia la variedad de objetos ingeridos y la mayo-
ria progresan espontdneamente a través del tracto
digestivo avanzando sin producir mayor dafio.

El estudio y manejo de cuerpos extrafios en tracto
grastrointestinal se ha divido en 4 4reas:

1. Orofaringe y eséfago

2. Estomago y duodeno

3. Intestino delgado y grueso

4. Recto y ano.

A nivel orofaringeo son bastante sintomdticos, ya
que en el eséfago puede presentarse obstruccién a
cualquier nivel de sus estrecheces (esfinter esofdgico
superior 30%, en eséfago medio a nivel del arco
aértico 10% vy el esfinter esofdgico inferior 60%)

ademds de tener en cuenta posibles anormalidades
esofdgicas comunes (estrechez esofdgica secundaria,
diverticulos, acalasia, esclerodermia, etc.). Los obje-
tos encontrados son comida, semillas, dentaduras,
vidrios, hueso de pollo, espina de pescado, vidrios o
latas, botones, bolas de cristal, pilas, juguetes peque-
flos, cucharas, cuchillos y alfileres, entre otros (7).

Una revisién de 250 casos reporté que la naturaleza
de los cuerpos extrafios porcentualmente fue divi-
dida en: 56% material éseo (pescado y aves), 20%
carne, 14% prétesis dentarias y 10% varios, desta-
cdndose principalmente monedas y baterias (8). Es
mds frecuente que los hombres sean afectados, y
principalmente se observa en nifios entre 6 meses y
4 afos.

Cerca del 90% de los CE deglutidos pasa espontd-
neamente las principales barreras intestinales (estre-
checes), siendo eliminados por via natural dentro de
los siguientes 7 a 8 dfas. Aquellos cuerpos extrafios
mayores de 6 cm de longitud y 2 cm de espesor
muy rara vez logran pasar todo el TGI, deben ser
extraidos mediante procedimientos endoscépicos y
de estos solo el 1% puede causar perforacién (9).
De los objetos cortantes y punzantes del 20 al 35%
causan perforacién.

La estrecha anatomia del intestino delgado y los
dngulos del colon mds la vdlvula ileocecal son los cau-
santes de que el cuerpo extrafio no progrese. Pueden
ocurrir dos eventos: el intestino tiene un flujo axial
y con esto el cuerpo extrano puede girar y con el filo
rasgar el intestino. Una vez llega el cuerpo extrafio al
colon este puede envolverse en la materia fecal, ser
englobado y asi salir por el ano sin lesionar nada.

A nivel anal cada vez un mayor nimero de cuerpos
extrafios son reportados, los que mds se presentan
son los objetos usados con fines erdticos (vibrado-
res, cepillos, varillas, zanahorias, pldtanos, objetos de

madera, ldpices) (figura 6).

La presentacién clinica es variable segtin el sitio de
enclavamiento, los mds frecuentes son: disfagia y/u
odinofagia, sialorrea, disnea, epiglotitis, dolor pre-
cordial, opresién, sensacién de masa, ahogamiento,
dolor cervical. En nifios, el 30% son asintomdticos.
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En el estémago son generalmente asintomdticos y
cuando se presenta algin sintoma es por que hubo
alguna complicacién. A nivel anal los principales
sintomas son: dolor anal, pujo, tenesmo rectal, pru-
rito, constipacién, sangrado rectal, perforacién, obs-
truccién, peritonitis (10).

Figura 6. Objetos erdticos.

Se describen como principales complicaciones
ante un cuerpo extrafo ingerido: erosiones de la
mucosa gastrointestinal, abrasiones, perforaciones,
y la migracién de los mismos puede conllevar a
peritonitis, mediastinitis, neumotérax y neumonias
quimicas. Ocasionalmente se presentan fistulas tra-
queoesofdgicas como resultado de la ingestién de
cuerpos extrafios.

Entre las complicaciones severas de la ingestién de
CE encontramos obstruccién intestinal, hemorra-
gia, perforacién y abscesos intraabdominales siendo
este infrecuente (11).

La evaluacién debe comprender una historia clinica
completa con énfasis en el inicio de los sintomas, tipo
de objeto que ingirid, historia de alteraciones esofdgi-
cas, ingesta de cuerpos extrafos, alcoholismo, antece-
dentes psiquidtricos. El examen fisico debe estar enfo-
cado a buscar signos de complicacién; se recomienda
no hacer tacto rectal sin antes haber tomado una placa
de rayos X por la posibilidad de ser un objeto pun-
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zante. Las ayudas diagndsticas incluyen la laringosco-
pia/nasolaringoscopia para CE en orofaringe, el esofa-
gograma no es de eleccién sino en caso de no disponer
de endoscopia, en el 25% de los casos la EVDA no
encuentra nada, sin embargo, no excluye la ausencia
de cuerpo extrafo, los rayos X son dtiles no solo para
determinar la ubicacién del CE sino para ver si hay
alguna complicacién, como aire retrofaringeo, la TAC
de faringe y eséfago hace el diagndstico en el 85% de
los casos (12, 13) (figura 7).

Figura 7. Vision endoscopica de cuerpo extrafio.

MANEJO - RECOMENDACIONES

*  Cuerpos extranos en el eséfago requieren usual-
mente rdpida intervencién, extraccién endoscé-
pica, siendo aconsejable la extraccién luego de 6
horas desde la tltima ingesta alimentaria.

* En el lumen gistrico los objetos son frecuente-
mente retenidos por largos perfodos sin presentar
consecuencias y dependiendo de la naturaleza del
CE (punzantes o mayores de 6 cm longitud o 2
cm de grosor), la conducta puede ser expectante.

¢ Unavez el CE se ubica en el intestino, se le debe
hacer seguimiento radiolégico cada 72 horas, si
en este tiempo no ha progresado se debe hacer
manipulacién endoscdpica o quirtirgica, excepto
las bolsas de cocaina o heroina.



* Tener en cuenta que las complicaciones al extraer
los cuerpos extrafos oscilan entre el 0 y el 3%.

* Recordar que el esfinter esofdgico inferior es
el sitio mds dificil de vencer y si el CE lo logra
pasar se dice que el 90% de todos ellos pasardn

todo el TGI.

*  Observacién clinica 24 horas luego de haber
extraido un cuerpo extrafio.

*  Una EVDA se debe tomar 24 horas después y a
los 14 dfas para ver si hay fistula.

* Enaquellos pacientes “mulas” que han ingerido
bolsas de cocaina y heroina, no manipularlos,
el manejo debe ser expectante con enemas y
laxantes.

Aunque no se encuentre claramente definida la
relacién entre la ingesta de objetos extrafos y otras
patologias psiquidtricas si es clara la presencia de
esta conducta en dichas enfermedades, y aunque la
urgencia médica se debe manejar en el dmbito qui-
rirgico, es la causa directa de dicha conducta la que
debemos encontrar para evitar casos como los de esta
discusién, que a pesar que en la atencién de urgen-
cias pueden tener manejo claro, tienen mal pronds-
tico a largo plazo; aunque tengan una recuperacién
POP adecuada y buen grado de funcionalidad, son
pacientes que recaerdn en dichas conductas, presen-
tdindose nuevamente al servicio de urgencias cada
vez con un peor prondstico.
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