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Buie y Malmgren en 1930 (1), fueron los ¡:rimeros en apli­
car el término de Prcctitis Factida o artifical, para los lesiones
producidas en la pared anterior de recto secundarias a la irra­
diación del cáncer del cuello uterino. El recto por su posición
cercana y posterior al cervix es el 6rgano más frecuentemente
ecnvuelto en los efectos nocivos provocados por la irradiación del
dncer de dicha zona con fines paliativos o curativos.

Siguiendo al recIo está" en frecuencia afe~tados. el recto­
sigmoides y el ileón. La mucosa intestinal es usualmente sucep­
tibIe a la irradiación, hecho que se comp:ueba observando que
la mccosa rectal tolera sólo dos terceras partes del total de irra­
diación que soporta el útero normal. (2), (3).

Tambi"'n se ha prob"do que la mucosa rectal es mucho más
sensible a lou rayos X que la vaginal. A pesar de lo anter ior
pareC'iera que la incidencia de la proctosigmoiditis post~irradia­

ción del carcinoma del cervix es relativamente baja. Los repor­
tes de frecuencias dan de 3 a 5% de complicaciones rectales;
esta cifra no incluye un número elevado de pacientes que pre­
sentan mole~tias rectales post-irradiación al parecer causadas
por proctitis agudas leves que no requieren tratamiento médico
y que luego desaparecen. 16~. según Aldrilge y mucho más ele­
vada según otros autares.

ETlOLOGIA:

El origen directo del ¡:adecimiento es en primer lugar una
dosis excesiva de ir;adiación para la Ca de cervix que ¡:uede
dañar la mucosa recIa] anterior. Y excluyendo los errores en la
dosis o la sobredosis cuando no se emplean reguladores espo­
c~ales de radiaci6n introducidos en recto y vejiga que ¡ndkan
cuando se ha alcanzado la dosis tecrapéutica rcquer;da; el elr:>

* As:stcntr S{'n·jcio d!' Ciru~ía Grm'ral Ih'ipital dd S{'~uro Socin1.*.. A..¡strnte Servicio d(' Ciru!itía G('of'ral Hospital dd St'guro Soci¡¡1.
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factor más importante es la suceptibilidad individual de diferen·
tes pacientes para una misma dosis de irradiación. Aporte de lo
anterior se debe considerar que la velocidad a que se adminis·
tren los rayos X o el radium son importantes, ya que una dosi,
alta dada en unas pocas horas es mucho más destructiva que
esa misma dosis repartida en forma fraccionada durante va·
rios dfa!'.

PATOLOGJA

Los cambios que se presentan como respuesta a la irradi"l·
ción pueden clasificarse en dos grupos, precoces y tardíos.

a) Los precoces son principalmente inflamatorios v b) lo,
tardíos de tipo úlceroso y esclerosos El periodo latente entre la
lesión precoz y la tardía varia mucho. El d:Jño producido por la
irradiación terapéutica no es inmediatamente acarente al exa·
men microscópico y deben pasar varios días (15 dios promedio)
antes de que aparezcan los primeros cambios visibles.

Microscópicarnente existen cambios intracelulares desde el
primer momento a la irradia-:i6n, consistentes en: edem(I €'n el
estroma celular y en la pared de los vasos sangulneos llegando
inclusive a la necrosis de las células endoteliales formándose por
el10 trombosis ocluyente de esos vasos.

As! pues Jos primeros deterioros de la proclitis facticia apa­
recen en las pequeñas ramas de los vasos hemorroidales que al
trombosarse llegan posteriomente a dar in!artos y ulceración de
la mucosa en la zona afeclada. Un espasmo secundario puede
aumentar la isquemia y retarda o impide la reparación.

Los cambios tardlos son el resultado de la oclusión de esos
vasos existiendo degeneración hialina de la pared del vC!So y en
el tejido conjuntivo. con atrofia mar::ada de la mucosa con o sin
ulceración y con fibrosis en la submucosa y la muscular. Apar­
te do la hiperemia y edema de los tejidos de la pared reclal sue·
le haber telangiectasias difusas de venas linfáticos y gran proli.
feración de fibroblastos.

Lo Proctitis Faclicia se puede clasificar de acuerdo con b
apariencia del reclosigmoides al examen protosC'Ópico.

GRADO l.

al Eritema localizado, edema y telangiactasias mucosa
friable y que sangra fácilmente. no hay ulceración de la
mucosa ni estenosis
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b) Eritema difuso acompañado de lOeriproctitis, dolor fran­
co y gran sensibilidad al tacto.

GRADO D.

Caracterizada por la presencia de una ulceración de la mu­
cosa en cara anterior del recto, la base de la úlcera está cubierlct
por una costra gris sumamente firme y adherente y es general ..
mente única de bordes bien definidos, forma circular y sangra
fácilmente. Suele haber una proclitis grado 1 acompoñando a la
ulceración que puede desaparecer posteriormente.

GRAD·O m.

Además de la proetitis y la ulceración existe un estrecha­
miento rectal c::t'Jsado por fibrosis perirredal, al principio blm:do
pero posteriormente se endurece y es :::.ierfl.pre mlJ'¡' d':lloroso.

GRADO IV.

Caracterizado lOor la proctitis, ulceración, estenosis y además
¡¡stula rectovagina! o perforación intestinal (del recto o sigmo/­
des).
CUADRO C.LJMCO

Los sintomas y signos pueden aparecer al mes siguiente de
la irradiación o tan tarde como 7 años después. El intervalo pro­
medio según nuestra experiencia y la de otros autores, (5) para
que los slntomas se desarrollen es de sesis meses y depende
del tipo y severidad de la proctitis.

Hay inicialmente una diarrea transitoria con abundante eli­
minación de moco y luego reclorragia y puede llegar a ser se­
vera. El pujo y el tenesmo son frecuentes. Estos suelen ser los
únicos sintomas de la lesión grado 1; sin embargo, he tenido la
oportunidad de ver pacientes a los cuales se res hizo estudio
proctológico después de la irradiación y a pesar de tener estas
proctilis no relataban slntomas.

Conforme la proctitis progresa en severidad aumentan los
sintomos y cuando aparece la ulceración aunque puede ser in­
dolora, lo común es que"" acompañe de dolor sordo y constante
y de deseo persistente de defecar.

El examen proclológico revela un recto -extremadamente sen­
sible a! tact,o, la mucosa está enrojecida y edematosa en espe­
cia! en s\.l pared anterior, sangra fácilmente al tacto y hay abun-
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dante exudado fibrinoso gris. Se puede ver la ulceraci6n si ya

existe, (el tiempo promedio que tarda en aparecer es muy varia·
ble y I!uctúa entre 8 a 16 meses), con zonas adyacentes de te­
langiectasias, la pared rectal puede estar engrosada y fija por
induraci6n perirrectal. El paciente pued" relatar constipacién
con gran dificultad para defecar y algunos sintomas de obstruc­
ci6n intestinal baja, lo que nos estará señalando la existencia de
una estenosis, secuencia común de el proceso de curaci6n de la
úlcera.

Puede haber una secreci6n mucoíde constante por recto y
la pelvis puede estar "congelada" debido a la esclerosis difusa
de los tejidos y muy sensible y dolorosa, lo cual lo diferencia del
cáncer recidivante. (6)

Finalmente como resultado de la isquemia, la inlecci6n y el
trauma puede aparecer una fístula rectovaginal.

Es frecuente ver anemia y mal estado nutricional que acom­
pañados del dolor constante suelen agolar al paciente y llevar­
lo a un estado de caquexia severa.

DIAGNOSTICO

Está basado en una historia de irradiaci6n previa y cuadro·
posterior de diarrea con moco y sangre o rectorragia franca.
Suele haber pujo y tenesmo y el tacto rectal es sumamente do­
loroso y la proctoscopia da las lesiones ya descritas. La bi6psia
de la úlcera puede sacamos de duda en relaci6n a una recidiva
de cáncer.

PROFILAXIS

Cuidadosa separa:i6n del recto y vejiga del cervix, si lue­
ro posible se debe hacer en el momento de la irradiaci6n. Au­
mentar el tiempo de aplicaci6n de la radioterapia y usar =am­
pos diagonales con protecci6n a;:ropiada. Controlar lrecu"nte­
mente a intervalos cortos con un euantilicador de radiaci6n la
cantidad de ésta recibida por el recto y la vejiga y suspender k,
irradiaci6n si ya se lleg6 o sobrepas6 la dosis.

TBATAMIFNTO:

Es de todo~ c:onocido el hecho, de que la Proctitis Facticia
originada por la irradiaci6n, es tanto desde el punto de vista
médico, como del quirúrgico un problema muy serio y de resul­
te·':- .... f:",ecuentemen!he desalentadores.
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Existe un grupo de pacientes con proctitis lacticia que pre­
sentan sintomatologia escasa y que suelen curar espontónea­
mente en menos de tres o cuatro meses. Los restantes requieren
un tratamiento médico constante y lo mós precoz posible.

Como medidas generales dar; dieta blanda, antiespasmédi­
cos y sedantes, usar antisépticos intestinales (Ftalil-su1fatizol 1
·gm/c/4,h), reposo relativo, vitaminas y transfusiones de sangre
si hay anemia o mal estado general.

En la etapa inflamatoria aguda estó indicado el empleo Hi­
drocortisona tópica aplicada por "un minimo de dos o cuatro me­
ses". Con esto la proelitis faelicia tratadas tempranamente ce­
den en un mes aproximadamente, y las lesiones grado II por lo
·general remiten O -mejoran- notablemente en su gran mayo­
ría en dos o tres meses.

En las lesiones ya mós crónicas grado I1I y IV las costraa
tienden a limpiarse y el exudado desaparece y pareciera que
en algunos casos la estrechez se ablanda y permite el paso del
rectocospio sin dolor.

Obsérvese que el minif!lo de tratamiento sugerido es de dos
meses, ya que la experiencia nos ha enseñado que la cortisona
empleada por perlados mós cortos no da la mejorla apetecida,
creyendo que los malos resultados reportados por algunos auto·
res empleando este médicamente, se debió a la falta de cons­
tancia y al corto tiempo de uso.

Otra causa que puede conducir a falla en el tratamiento es
la inadecuada aplicación local del producto.

Como con frecuencia las lesiones de la pro::titis facticia en·
vuelven el recto superior, las aplicaciones tópicas de la medica­
cadón con hidrocortisona son dificiles de llevar a cabo, por lo
que es necesario usar jaleas solúbles en aguo, con aplicador rec­
tal alto para poderlas introducir profundamente de acuerdo con
el sitio de la lesión conocida previamente, o en su defector "lec­
tuor diariamente irrigaciones rectales salinas con hidrocortisr..na.
Por ccte motivo sugerimos que estas aplicaciones deben ser efec­
tuadas por el médico o por personal de enlermeria con expe­
riencia en las mismas.

Todo parece indicar que la hidrocortisona es copaz de me­
jorar o curar las lesiones agudas o tempranas del recto provoca­
das por la irradiación, a condición de que se emplee por perío­
dos prolongados de mós de dos meses y con constancia.
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Por lo general, las lesiones grado II necesitan de tres n cua­
tro meses para mejorar y 2'uelen ser mucho más rebeldes al
tratamiento.

En las lesiones grado III y IV por existir ya cambios cr6·
nicos de tipo Iibr6ticos establecidos que envuelven al recto, la
terapia médica suele fracasar no respondiendo bien a estos tra­
tamientos.

Debido a la acelOn en sí de la Cortisona debe t"!"!Nse en
cuenta, aunque no es de ningún modo contraindicación para su
empleo, la posibilidad de que su aplicaci6n prolongada por más
de cuatro meses sea capoz de causar perforaci6n con formación
de fistula recto-vaginal. En nuestra experiencia no la hemos
visto.

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES TAROlAS

La colostomia está siempre indicada cuando se presenta es­
trechez severa con obstrucción inte~tina1 secundaria, pero si la
estrechez es redente y la obstrucción es parcial se puede inten­
tar previamente tratamiento médico, logrando a veces con ello
que en algunos casos se evite la colostomia. Se hacen ¿Hatacio­
nes de la estrechez dio por medio y luego dos veces por semana,
sin embargo hay que efectuarlas con 9umo cuidado, ya que
si se '!=rovocan desgarros la cicatrizaci6n posterior de estos pue­
de aumentar la estrechez. Si hay esclerosis de todos los tejidos
pélvicos con gran estenosis, algunos recomi~ndan resección ah­
dómino perineal, poro nosotros ésta no s6lo es muy peligrosa por
la hemorragias que trae aparejadas y que suelen ser muy se­
veras en este tipo de lesiones, sino que la fibrosis hace que las
relaciones anat6micas se pierdan dificultando la disecci6n. En
estos casos creemos que 10 más lógico es una colostomía baj'.l
con doble boca.

--s de fístula recto vaginal se hace colostomia previa
previa temporal, ya que por el estado de los tejidos se aumenta
la oporlunidad de reparaci6n exitosa de la misma.

Se hace tratamiento médico poro contribuir a que los bordes
epitelizen lo mejor posible y finalmente se intentn repcraci6!! de·
la fistula.
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