Enteritis por radiaciones 32

DANIEL J. RESNICK
KENNETH W. SHARP
ANTHONY L. IMBEMBO

El reconocimiento de los efectos producidos
por las radiaciones sobre el intestino humano
data de fines del siglo x1x, cuando Walsh pu-
blicé su experiencia con los efectos de la expo-
sicidn a los rayos X en su consultorio.®? Luego
de la exposicion Walsh experimenté episodios
de dolores célicos abdominales y diarrea. Para
prevenir esas consecuencias intent6 colocar un
escudo metilico entre la fuente de irradiacién v
€l mismo. Con el correr de los afios se produjo
un aumento. dristico en el uso de las radiacio-
nes terapéuticas y en el reconocimiento de sus
efectos colaterales. Los primeros radioterapeu-
tas observaron los afectos colaterales agudos
de la radioterapia abdominal (nduseas, vomitos,
dolores célicos y diarreas). Se observé ademds
que la irradiacién tordcica y cervical producia
esofagitis vy disfagia. Los efectos tardios de la
radioterapia sobre el intestino, como estenosis,
fistulas y obstruccion, fueron atribuidos a la re-
currencia o a la progresién de la enfermedad de
base. Con el mejor conocimiento del dafio in-
testinal producido por las radiaciones, Warren
v Friedman® y Mulligan,*® describieron las ca-
racterfsticas patolégicas de los efectos agudos
¥ cronicos de las radiaciones sobre el intestino.

Las radiaciones externas de bajo voltaje con
puertas de entrada limitadas, que era la técnica
utilizada en los comienzos de la radioterapia,
producian muy a menudo eritema y fibrosis
eventual de la piel. Esos cambios hacian supo-
ner que los tejidos subyacentes también esta-
ban recibiendo dosis de radiaciones que podian
ser dafiinas. Con el tratamiento fraccionado de
radiaciones de supervoltaje y el uso intracavita-
rio de radium, cobalto y oro, la piel se salva y
raras veces desarolla cambios que pueden refle-
jar el dafio de los tejidos subyacentes. Por ello,
el comienzo de las complicaciones intestinales
propias de la radioterapia moderna puede ser

insidioso y aparecer a veces a los-30 afios del
tratamiento inicial.l”?

En la actvalidad, la radioterapia-para el con-
trol de los tumores o su erradicacidn-es aplicada
en forma més precisa, pero no se ha observado
la declinacién de las complicaciones depen-
dientes de ese tratamieno. De hecho, en las se-
ries en que se incluyen protocolos combinados
de quimioterapia con radiaciones, la incidencia
de la enteritis por radiaciones aumenta en el
grupo que recibe un tratamiento combina-
do. 25555680 Se arpumenta que las técnicas mas
agresivas o las altas dosis de radiaciones pue-
den mejorar los indices de curaciones y que la
mis elevada incidencia de efectos colaterales es
aceptable en tanto que los indices de supervi-
vencia puedan ser mejorados. Sin embargo, si
los efectos colaterales afectan la supervivencia,
la ganancia terapéutica resulta, hasta cierto pun-
to, negativa. El conocimiento de las complica-
ciones de la radioterapia, junto con la capacidad
para reconocer sus manifestaciones clinicas y
para instituir el tratamiento de esos problemas,
es esencial en ¢l cuidado en el largo plazo de
los pacientes que han recibido ese tratamiento.

Patogenia

La exposicién a las radiaciones ionizantes
produce disrupcion molecular. Toda vez que un
elemento es expuesto a radiaciones ionizantes
se produce la expulsién de un electrén con la
formacidn consecutiva de un ion de carga posi-
tiva. Cuando el electrén expulsado entra en re-
poso se produce un ion con carga negativa. En
consecuencia, se produce un cambio en la reac-
tividad y la estabilidad de las reacciones quimi-
cas. En los sistemas bioldgicos, la alteracién de
los potenciales de oxidacién-reduccién, en pre-
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Fig. 32-1. Se muestran tres preparados de biopsias de la
unién duodenoyeyunal de un paciente sometido a radiote-
rapia abdominal. A. Antes del tratamiento: la arquitectura
de las vellosidades es normal. B. Luego de 3.300 rad, las
vellosidades aparecen acortadas, existe infiltracidén de la
lamina propia y aumento del nimero de células de tipo in-
flamatorio: se observa edema de la submucosa. C. Doce
dias después de la interrupcién de la terapia, la arquitectura
de las vellosidades ha vuelto a ser normal. (Coloracién con
hematoxilina y eosina, x 75.) (Tomado de Trier J. S. ¥
Browning T. H. J. Clin. Invest., 45:194, 1966. Con autori-
zacion de la American Society for Clinical Investigation.)

sencia de grandes cantidades de agua y oxigeno
existentes en la mayor parte de las células, lle-
va al aumento de las oxidaciones de los consti-
tuyentes celulares. Los radicales libres produci-
dos en el agua intercelular interactiian con el
DNA y evitan la replicacién, transcripcion y
sintesis de las proteinas. Algunas lesiones son
reparadas por los mecanismos intracelulares,
pero otras ocasionan trastormos letales,”

A nivel celular, el efecto de las radiaciones
depende de la fase de divisién celular que exis-
te en el momento de la exposicidn. Las células
gue no se estdn dividiendo (interfase) requieren
mis dosis de radiaciones para alcanzar su
muerte que la que precisan las células en divi-
si6n. Luego de la exposicién, la muerte celular
provocada por las radiaciones puede aparecer
en la primera divisidn celular o durante las si-
guientes, en especial cuando las radiaciones’
han provocado dafio de los cromosomas. La ra-
diacién también puede evitar la divisidn celo-
lar. Los estadios del ciclo celular (S, periodo de
sintesis del DNA, G,, premitdtico, de prepara-
cion de la divisién celular, mitosis M, periodo
posmitdtico G,, sintesis de RNA y proteinas)
presentan dferente sensibilidad a las radiacio-
nes. Las células en el periodo G, de la fase pos-
mitética son las mds radiosensibles, mientras
que las que se encuentran en la fase S son las
mas radiorresistentes.

En el aparato digestivo, las células mds sen-
sibles a las radiaciones son las de rdpida repli-
cacidn que se encuentran en la zona profunda
de la mucosa. La mucosa normal del intestino
es dindmica; las células epiteliales de la super-
ficie de la mucosa se pierden por simple caida
en la luz intestinal y son reemplazadas por cé-
Iulas que se originan en la profundidad de las
criptas intestinales. Son estas céulas de rdpidas
divisiones las que son lesionadas o destruidas
por las radiaciones determinando la denudacidn
de la mucosa, ya que las céulas epiteliales per-
didas en el proceso normal de maduracién no
son reemplazadas. Los efectos se relacionan
tanto con la dosis como con el tiempo de admi-
nistracién. Las grandes dosis producen lesiones
agudas mds graves; por lo tanto las células pro-
fundas de la mucosa y las mas maduras de la
superficie son destruidas con la formacién de
dlceras mucosas. En forma eventual, puede
aparecer atrofia mucosa de diferentes grados
(fig. 32-1). El epitelio escamoso del esdfago di-
fiere de otras porciones del tubo digestivo por-
gue no tiene criplas; la capa germinativa del
epitelio escamoso estratificado contiene células
de divisién rdpida que son radiosensibles.

Las radiaciones también afectan las células
endoteliales que recubren los vasos sanguineos
asi como las células conectivas de la submuco-
sa intestinal, de la adventicia vascular y de los
tejidos de sostén del tracto digestivo. Las célu-
las endoteliales son més radiosensibles pero no
tanto como las germinales de la mucosa. Las
células endoteliales que recubren los vasos pe-
quefios parecen ser mds sensibles que las de
los vasos mayores. La tumefaccion celular y la
eventual necrosis, en general en parches, se
produce como respuesta a las radiaciones y
con frecuencia también se observa trombosis



Fig. 32.2. Microfotografia de una
arteria ileal que muestra la vascu-
litis oclusiva actinica con grave fi-
brosis tisular. La vasculitis vy la fi-
brosis son caracteristicas de las le-
siones actinicas (x80.) (Tomado
de DeCosse J. J. y col.: The natu-
ral history and management of ra-
diation induced injury of the gas-
troduodenal tract. Ann. Surg.,
170:369, 1969.)

microvascular, Con el dafio del endotelio vas-
cular aumenta la permeabilidad vascular y se
produce el edema, y como consecuencia pue-
den afectarse otros vasos pequefios. Los cam-
bios vasculares se desarrollan en forma lenta y
pueden tardar varias semanas para hacerse pre-
sentes. La obliteracién tardia de los pequefios
vasos también es posible, pero es més bien
producida por la respuesta del tejido conéctivo
a la exposicién a las radiaciones. Los fibro-
blastos del tejido conectivo que sostienen los
vasos, asf comao 1os de los tejidos circundantes,
no son particularmente radiosensibles, pero
ellos responden al edema subendotelial y peri-
vascular mediante su proliferacién y la infiltra-
cién del tejido conjuntivo. La respuesta fibro-
blastica en el espacio subendotelial ogluye en
forma progresiva la luz vascular a lo largo de
prolongados perfodos. La respuesta fibroblasti-
ca en la tinica media y los tejidos circundanies
también determina una infiltracién progresiva,
retraccién y cicatrizacién de los pequefios va-
sos (fig. 32-2). Todos estos cambios parecen
ser irreversibles porque existe una limitada re-
generacién vascular. La obliteracion gradual
de los pequefios vasos, con la consiguiente is-
quemia progresiva, puede levar a la atrofia de
los tejidos afectados. Por dltimo, la relativa in-
capacidad de los vasos afectados para respon-
der en forma apropiada a los traumatismos o al
estrés, contribuye al desarrollo de las compli-
caciones tardias de las radiaciones. La respues-
ta vascular normal frente a los traumatismos,
como la hiperemia y el remodelamiento, se
ven alterados por la existencia de la fibrosis
vascular preexistente. Los tejidos que en con-
diciones normales deberian sobrevivir a una
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lesién (inflamatoria o infecciosa) pueden ne-
crosarse y no curar.

La gravedad de las lesiones por radiaciones
propias de un drgano especifico depende de va-
rios factores: 1) radiosensibilidad del érgano;
2) dosis; 3) duracidn de la exposicién; 4} radio-
sensibilidad de las células que conforman el or-
gano; 3) estado de la reserva funcional del
6rgano y 6) fraccién irradiada del 6rgano.” En
el aparato digestivo, el grado de radiosensibili-
dad muestra un progresivo descenso en el duo-
deno, el yeyuno, el ileon, el es6fago, el estéma-
go, el colon y el recto. Las diferencias estructu-
rales, caracteristicas de los diferentes segmen-
tos del tracto digestivo, explican algunas de las
variaciones en las manifestaciones tardias de
las radiaciones de acuerdo con el érgano consi-
derado. Por ejemplo, las estenosis tardias del
eséfago, que es una larga estructura tubular
susceptible a la cicatrizacién, se hacen evidente
con mayor rapidez que similares cambios en-
contrados en un érgano distensible como el es-
témago.

Rubin v Casarett subdividieron los eventos
clinicos aparecidos luego de las radiaciones en
cuairo periodos; agudo, subagudo, crénico y
tardio.™ La mayor parte de los autores conside-
ran como complicaciones agudas de las radia-
ciones a las aparecidas dentro del primer afic
de radiacién, y como crénica las que aparecen
luego de ese lapso. El periodo clinico agudo
engloba los dafios celulares y fisulares que se
producen durante la fase de radiacién misma, e
incluyen la pérdida epitelial aguda, los cambios
vasculares tempranos y la proliferacién fibro-
bldstica inicial. El periodo crénico estd marca-
do por el empeoramiento organico debido al
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deterioro progresivo de los pequefios vasos, la
persistente y-continua fibrosis intersticial y en-
dotelial con la-consiguiente atrofia y disminu-
cion de la resistencia a la infec¢ion v a los trau-
matismos. e

A medida que se fueron conociendo mejor
los mecanismos de las lesiones producidas por
las radiaciones, los factores capaces de modifi-
car la respuesta normal de los tejidos también
fueron aclarados. La dosis total de radiacién,
su dosificacién parcial o fraccionamiento y la
distribucidn de las radiaciones en los tejidos
que rodean a la zona objetivo también afectan
el grado de las lesiones producidas. Desde el
comienzo, resulté evidente que la determina-
cién de la dosts liberada era dificil; 1a cantidad
de radiacién apticada a la piel que cubrfa la zo-
na tumoral se podia medir, pero la dosis absor-
bida en la zona objetivo no podia ser calcula-
da. Sin embargo, Ingelman-Sundberg desarro-
116 un dosimetro para establecer la medida di-
recta de la absorcidn rectal de radiaciones du-
rante la aplicacién de radium en el carcinoma
del cérvix uterino.*® Por primera vez se pudie-
ron hacer correlaciones entre el dosaje de ra-
diaciones dirigidas a un objetivo determinado
y la absorcién de éstas por los 6rganos no ob-
Jetivo. Se confirmé que cuanto mayor era la
dosis, mayor era la incidencia de las complica-
ciones, pero que esa relacion no tenfa cardcter
lineal. La dosis necesaria para producir signos
clinicos de lesion era variable y dependia del
segmento del tracto digestivo que habfa sido
expuesto.

La dosificacién y el fraccionamiento se rela-
cioné en forma estrecha con la determinacidn
de la gravedad de la lesién actinica. En el desa-
rrollo de-la radioterapia pronto se advirtié que
las dosis de radiaciones que causaban efectos
colaterales graves o letales cuando eran aplica-
das en una sola sesidn, podian ser bien tolera-
das si eran fraccionadas a lo largo de dias o se-
manas. La dosis nica de 3.000 rad sobre el
esdfago era mal tolerada; cuando esa dosis era
fraccionada y se administraba a lo largo de 4 a
6 semanas, se podia tolerar hasta una dosis to-
tal de 7.000 rad.

Otra consideracién en la determinacién del
efecto de la radiacién sobre los tejidos adya-
centes normales es la zona o el volumen en el
cual se distribuye. Las técnicas radioterdpicas
iniciales se caracterizaban por el uso de puertas
de entrada limitadas, equipos de bajo voltaje y
¢l uso de filtros simples. En consecuencia, las
radiaciones se distribuian sobre una zona mds
amplia que la necesaria para el tratamiento del
tumor. Las técnicas modernas han refinado el
uso de la radiacién intracavitaria (colocacién
mds precisa de fuentes de radiacién dentro del
tumor y el uso de fuentes de similar energia pe-

ro con menor penetracion) y las radiaciones ex-
ternas (supervoltaje, entradas multiples y rota-
torias, filtros mds complejos) en forma tal que
se puede administrar dosis adecuadas sobre un
drgano objetivo con mucho menor exposicion
de los 6rganos adyacentes normales.

Las manifestaciones de los dafios por radia-
ciones producidos en el tracto intestinal van
desde efectos sin manifestaciones clinicas apa-
rentes hasta otros que demandan atencion in-
mediata. Los efectos tardios graves de las ra-
diaciones, como necrosis iniestinal, estenosis,
formacidn de fistulas, hemorragias, exhiben to-
dos obvias manifestaciones clinicas. El desa-
rrolio de malabsorcién con pérdida de peso,
anemia y consuncion pueden ser de comienzo
més insidioso. La deteccién de ciertos sintomas
depende del interés que se ponga en buscarlos.
Por ejemplo, la diarrea ha sido relacionada con
la presencia de malabsorcién grasa.”! Otra ma-
nifestacién subclinica de alteraciones intestina-
les por radiaciones fue publicada por Newman
y col., que encontraron que la absorcién de los
acidos biliares en el ileon se habia alterado,
luego de la irradiacién pelviana, en 16 de 17
miyeres.”

Son comunes los efectos colaterales agudos
de las radiaciones, como nauseas, vomitos, do-
lor abdominal, célicos y diarreas, pudiéndose
encontrar correlacién entre su presencia y el
desarrollo de complicaciones tardfas. Los pa-
cientes con graves efectos colaterales presentan
mayores riesgos de padecer problemas tardios,
pero otros, en los que aparecieron complicacio-
nes tardias, no habfan mostrado ninguna com-
plicacién aguda.

En un grupo de pacientes recolectadas por
Potish® y DeCosse y col,,'s se mostré la exis-
tencia de correlacién entre hipertensién, diabe-
tes mellitus, intervenciones quinirgicas y afec-
ciones inflamatorias pelvianas previas y el de-
sarrollo de manifestaciones tardias de la enteri-
tis actinica. Los cambios tardios observados en
los tejidos irradiados dependen, en su mayor
parte, de alteraciones vasculares. La similitud
de los cambios vasculares con los que se obser-
van en la hipertension vy la arteriosclerosis han
permitido suponer que las radiaciones pueden
ejercer un efecto adicional en los pacientes que
ya tienen esa condicidn y, por lo tanto, pueden
aumentar las probabilidades del desarrollo de
los problemas vinculados con las radiaciones.
La diabetes mellitus también parece aumentar
la probabilidad de complicaciones tardias, qui-
z4s por la amplia distribucién de lesiones de
pequefios vasos que ella provoca. El paciente
asténico o desnutrido es mds apto para presen-
tar enteritis actinica que el obeso, debido al po-
sible efecto de filtro que ejerce el tejido adi-
poso.z



Los pacientes con antecedentes de laparoto-
mias efectuadas antes de las radiaciones por tu-
mores malignos de la zona pelviana presentan
mds complicaciones tardias que los que no han
sido operados,® quizds porque las adherencias
fijan partes del intestino delgado o grueso en el
campo irradiado. Con el intento de minimizar
la probabilidad de esas lesiones, Green y col.
recomendaron antes de la aplicacién de radia-
ciones, localizar el intestino delgado mediante
estudios baritados.*® De igual forma, recomen-
daron realizar individualizar los tratamientos
con el fin de disminuir la exposicién del intes-
tino. También encontraren que el uso del deci-
bito prono durante el tratamiento tiende a des-
plazar el intestino delgadoe lejos de la pelvis.
Los antecedentes de procesos pelvianos infla-
matorios en pacientes sometidos a radiaciones
pelvianas también estdn asociados con una ma-
yor incidencia de complicaciones tardias, de
nuevo por la fijacién de las asas por adheren-
cias en la zona irradiada. Potish y col. encon-
traron que los dos factores que mejor se corre-
lacionan con el desarrollo de la énteritis actini-
ca fueron las laparotomias miiltiples previas y
la hipertensi6n.®*’ Cuando fueron analizados
miiltiples factores de riesgo en busca de su va-
lor predictivo (laparotomias miltiples, hiper-
tensidn, desnutricién, presencia de tumores ma-
lignos, amplitud de la operacién curativa, cam-
bios de peso durante la radioterapia, edad, nii-
mero de dias del tratamiento y fraccionamiento
de las dosis) se mostré que la combinacion de
laparotomias multiples, hipertensién y delga-
dez era la que mejor se correlacionaba con el
desarrollo de la enteritis actinica.

La influencia de la quimioterapia en el desa-
rrollo del dafio por radiaciones se estd haciendo
cada vez miés claro. Potish y col. no encontraron
una correlacién significativa entre la quimiote-
rapia y el dafio del intestino por radiacicnes;™
sin embargo, Phillips ¥ Fu describieron la po-
tenciacién de los efectos tumoricidas de las ra-
diaciones y el dario sobre el intestino por ciertos
agentes quimioterdpicos, como la actinomicina
D, el clorhidrato de doxorrubicina (Adriamici-
na), la bleomicina y el 5-fluorouracilo.® Tho-
mas vy col. mostraron que la quimioterapia com-
binada con la radioterapia en el tratamiento del
adenocarcinoma del recto, aunque més efectivo
para reducir las recidivas que si no se efectuaba
ninglin tratamiento, era mucho més téxica que
la modalidad terapéutica dnica.*® En relacion
con el tracto digestivo, la incidencia de diarrea
fue mucho mayor con la terapia combinada v,
aunque la diferencia en la incidencia de la dia-
rrea entre las radiaciones solas y el tratamiento
combinado no era significativa, dos tercios de
los pacientes del grupo de tratamiento combina-
do murieron por complicaciones de la enteritis.
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En el eséfago, la reaccién a las radiaciones y
el dafic producido se refuerzan por el efecto de
diversos agentes quimioterdpicos, en especial
con la doxorrubicina, aunque también con la
vincristina, el metrotrexato, la procarbazina y
la ciclofosfamida. Esa reaccién fue encontrada
por Greco y col.? y Chaboras y col.”” en pa-
cientes sometidos a tratamiento combinado pa-
ra el carcinoma de células pequefias del pul-
moén. Esos pacientes recibieron una dosis frac-
cionada de 3.000 rad en el mediastino y el tu-
mor primario, junto con varios ciclos de qui-
mioterapia. Cerca de la mitad de los pacientes
mostraron esofagitis, con una incidencia mayor
que la esperada para una dosis que en forma
habitual suele ser bien tolerada. Diversos pa-
cientes (por lo menos 3 de 32 pertenecientes a
series combinadas) presentaron estenosis eso-
fagicas dentro del primer afio del tratamiento
(fig. 32-3).

Anatomia patolégica
ESOFAGO

En el periodo clinico agudo (los primercs 6
meses lnego de las radiaciones) los cambios
tempranos son los de la esofagitis aguda, Las
mitosis de las células epiteliales de la capa ger-
minativa estdn inhibidas y se presenta hiperemia
y dilatacin capilar. El edema celular y la pérdi-
da epitelial puede llegar hasta la ulceracién so-
bre grandes zonas tumefactas luego de la expo-
sicion a altas dosis o luego de tratamientos pro-
longados. La regeneracion epitelial comienza al
terminar la radioterapia; su pico se produce en-
tre 2 y 4 semanas después, pero puede continuar
durante varios meses. Dentro de la submucosa
persisten €l edema y la hiperemia, que sdlo se
resuelven muy lentamente dejando fibrosis y re-
tracciones. La retraccién fibrobldstica puede
conducir a la estenosis de la luz del eséfago ya a
los 3 o 4 meses luego de la interrupcion de la ra-
dioterapia. La respuesta anatomopatolégica del
eséfago humano a las radiaciones fue descrita
por Seaman y Ackerman, que demostraron gra-
ves efectos de las radiaciones sobre el esodfago
en pacientes que habian recibido 3.100 rad en
22 dias y 7.300 rad en 48 dias.”

El periodo clinico subagudo (cerca de 6 me-
ses) estd marcado por la fibrosis subepitelial asi
como por la oclusién arteriolar y capilar secun-
daria a la fibrosis perivascular y endotelial. Las
tilceras de la mucosa pueden aparecer aunque
con menor probabilidad que en el periodo agu-
do. El desarrollo de las estenosis esofagicas
puede verse en algunas ocasiones.

Las fases crénica (1 a 5 afios) y tardia (mas
de 5 afios), se caracterizan por la progresion de
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Fig. 32-3. Estudios radiolégicos seriados de un paciente sometido a quimioterapia y radioterapia por un carcinoma de cé-
lulas pequefias del pukmén que muesira ulceraciones esofagicas, seguidas por la formacién de una estenosis (punta de fle-
cha) 6 meses después. (Tomado de Greco F. A. y col.: Adriamycin and enhanced radiation reaction in normal esophagus

and skin. Ann. Intern, Med., 85:294, 1976.)

la fibrosis en todos los tejidos conectivos y por
la atrofia del epitelic a medida que los cambios
vasculares se hacen mds pronunciados. La
combinacién de estenosis del eséfago con un
epitelio atréfico y frigil suele ser responsable
de la formacién de ulceraciones luego de los
traumatismos de la mucosa.

ESTOMAGO

Los cambios més tempranos que aparecen en
¢l estémago luego de su exposicién a las radia-
ciones son edema, hiperemia e inhibicién de
las mitosis de las células mas radiosensibles, es
decir las células profundas de las criptas gdstri-
cas y de las glandulas, Luego de varios dias de
la radiacidn, se produce una pérdida progresiva
del epitelio a medida que las células no se re-
plican ¥ maduran para repoblar la mucosa.
Después de varias semanas, las glandulas se
atrofian lentamente, la mucosa se adelgaza v
aplana. No estd claro si las células parietales
tienen un radiosensibilidad diferente de la de
las células principales, pero st la radiacién con-
timia, pueden entrar en tumefaccidn y necrosis,
Con dosis mayores de radiaciones, se observa
una marcada tumefaccién de la mucosa y apari-
cion de dlceras. Las erosiones superficiales y

las \lceras suelen aparecer dentro de las dos
primeras semanas. Las dlceras mds profundas,
con posibilidades de sangrar o perforarse, se
desarrollan en forma tipica luego de 1 a 2 me-
ses del comienzo del tratamiento. Aunque la
formacidn de las tlceras se debe, en forma par-
cial, a la pérdida del epitelio superficial, es pro-
bable que se deban a los cambios de la micro-
vascularizacion y del tejido conectivo. La res-
puesta esclerosa de las capas conectivas, junto
con la oclusién y la obliteracidén de las arterio-
las y capilares, contribuye a la formacién de las
dlceras profundas. Las dlceras penetran la pa-
red gdstrica y pueden sangrar si horadan un va-
80 importante y también pueden perforarse. Es-
tas dlceras profundas son intratables en forma
médica porque la capacidad reparadora de los
tejidos circundantes ha sido afectada.

Dos a tres semanas después que las radiacio-
nes han terminado, se produce una regenera-
¢ién epitelial marcada en las zonas de la muco-
sa en las que el denudamiento no fue completo.
Las glandulas se regeneran hasta el grado per-
mitido por el dafio sufrido por las células pro-
fundas proliferantes. Las zonas con pérdida to-
tal dei epitelio cicatrizan con lentidud y siem-
pre que la submucosa subyacente esté en con-
diciones de sostener una capa mucosa.
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La respuesta tisular, que aparece durante el
periodo clinico subagudo, depende de la dosis
de radiaciones recibida, Si la dosis fue peque-
fia, la pérdida epitelial es sélo superficial y es
reemplazada durante esta fase. Las doesis mayo-
res producen dafios epiteliales y de la submu-

- cosa mds importantes, que son mds lentos para

curar y s6lo lo hacen acompaiiados de intensa
fibrosis. Los estémagos con estas lesiones tam-
bién muestran fibrosis arteriolar y capilar pro-
gresivas, cambios que de alguna forma se rela-
cionan con las dosis recibidas.

Los periodos crénico y tardio estdn marca-
dos por una fibrosis progresiva e irreductible.
Las alteraciones vasculares graduales. contribu-
ven a la atrofia de la mucosa. La gastritis atr6-
fica progresiva es el resultado final. La motili-
dad gdstrica también puede alterarse junto con
la capacidad secretora. La estenosis u obstruc-
ci6n de la zona pildrica puede aparecer, aun
cuando es poco frecuente. El desarrollo de neo-
plasias gdstricas no fue reconocido hasta
1980.5 Un trabajo previo'?* realizado luego de
un seguimiento de 7 afios, no habia mostrado
incremento de la incidencia del cincer de cual-
quier tipo luego de la radioterapia del estémago
aplicada para el tratamiento de la tlcera pépti-
ca.!? No fue hasta que el seguimiento alejado
fue extendido a 15 o 20 afios que comenzoé a
hacerse aparente que la incidencia de las neo-
plasias gastricas estaba aumentada en los pa-
cientes irradiados. Se han publicado varios ca-

sos de carcinoma géstrico y de leiomiosarco-
ma'13,34,45,65 ' .

INTESTINO DELGADO Y GRUESO

En el periodo clinico agudo, las respuestas
del intestino delgado v grueso a las radiaciones
son similares a las observadas en los segmentos
mds proximales del tracto digestivo. Existe in-
hibicién de las mitosis de las células epiteliales
profundas con atrofia mucosa transitoria, ede-
ma de la submucosa, hiperemia e inflamacién
progresiva e infiltracién de la ldmina propia
por células plasmocitarias y linfocitos polimor-
fonucleares. Estos dafios mucosos pueden ser
responsables de malabsorcidn de grasa, lactosa,
sales biliares y vitamina B ,, aunque las altera-
ciones histologicas guardan una mala correla-
ci6n con los sintomas y los cambios funciona-
les.® El mantenimiento de las radiaciones pro-
duce progreso de la pérdida de células epitelia-
les con aparicidn de ulceraciones. Las zonas
afectadas pueden extenderse a medida que se
administran las radiaciones o pueden regresar
si el dafio de la submucosa no es muy grande.
L.os cambios tipicos del tejido conectivo se
acompafian de edema e infiltracién fibrobldsti-
ca progresiva de las estructuras submucosas.
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Las vellosidades intestinales desaparecen y la
mucesa se adelgaza y aplana, tanto en el intes-
tino delgado como en el grueso. El grado del
dafio producido por las radiaciones sobre las
estructuras submucosas, el tejido conectivo y
los pequefios vasos determina la aparicién de
las complicaciones tardfas, como estenosis, ul-
ceras y fistulas. Hasleton y col. estudiaron en
forma especifica los cambios vasculares en la
enfermedad por radiaciones del intestino delga-
do* y encontraron que el espesor de la tinica
media, en casos de enteritis actinicas, estaba
aumentado en forma significativa sobre los va-
lores normales, en especial como consecuencia
de la presencia de trombos fibrinosos. La inci-
dencia y el grado de fibrosis de la intima tam-
bién mostraron aumentos sobre los controles y
el grado de fibrosis se correlaciond con la dosis
radiante recibida. También se aprecié que los
cambios eran progresivos, ya que el porcentaje
de vasos comprometidos aumentaba a medida
que progresaba la irradiacién. Hasleton y col.
creyeron que los vasos sanguineos eran el sitio
principal de la lesién por radiaciones y que las
célula endoteliales constituian el punto inicial
del dafio.

En el periodo tardio de la fase aguda se pro-
duce la reepitelizacién, aunque en forma limi-
tada por la gravedad de la lesién inicial y por el
grado de dafio sufrido por el tejido conectivo
de sostén. La retraccién fibroblastica de la sub-
mucosa puede conducir a estenosis y obstruc-
cion intestinal. La formacién de iilceras durante
este perfodo se debe, en parte, a los parches de
isquemia de la mucosa sobre las zonas de teji-
do conjuntivo fibroso. Estas dlceras tardias,
muchas veces son precipitadas por los trauma-
tismos o la infeccidn y pueden terminar produ-
ciendo fistulas. Es comiin que la mucosa mues-
tre telangiectasias y atrofia.

En el periodo crénico existe una esclerosis
vascular progresiva y una atrofia de la mucosa
que se caracteriza, desde el punto de vista his-
tolégico, por endarteritis obliterante de los pe-
quefios vasos de la pared intestinal, fibrosis de
la submucosa y dilatacién linfatica. El meca-
nismo de esta lesién sigue siendo mal com-
prendido.*® El irremediable reemplazo de las
estructuras submucosas por tejido cicatrizal re-
duce aun mds la vascularizacidn y produce el
engrosamiento y la retraccidn del intestino. La
obstruceidén es comun pero en general aparece
en forma insidiosa a lo largo de varios afios. La
hemorragia y la fistulizacién son complicacio-
nes potenciales tardias de las tdlceras superfi-
ciales que no han cicatrizado,

El carcinoma inducido por las radiaciones

- puede aparecer durante el periodo clinico tar-

dio. Es mds comiin en ¢l colon y en especial en
el recto. El diagnéstico diferencial de una tice-
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ra rectal o de una masa, aparecidas afios des-
pués de una irradiacion pelviana por carcinoma
cervical, debe considerar el carcinoma escamo-
s0 recurrente, el carcinoma del colon inducido
por las radiaciones o la tilcera simple por radia-
ciones.

Caracteristicas clinicas

Los médicos que atienden pacientes que han
sido sometidos a radioterapia deben estar fami-
liarizados con las fases de las lesiones induci-
das por las radiaciones y deben tener en cuenta
ciertos principios terapéuticos, tanto médicos
como quirdrgices, Las medidas terapéuticas
conservadoras no apropiadas pueden ser tan
peligrosas para el paciente como la misma le-
sion actinica; igual sucede con las intervencio-
nes quirirgicas mal indicadas. Las lesiones por
radiaciones progresan en forma indefectible.
Sin embargo, las manifestaciones clinicas sue-
len aparecer luego de meses o afios de progre-
sién subclinica de lesiones actinicas. La detec-
ci6n temprana de los problemas clinicos depen-
de de la atencion que se ponga en el andlisis de
los antecedentes del paciente irradiado, del co-
nocimiento del espectro de manifestaciones cli-
nicas que ellas pueden adoptar v de la rapidez
con que se estudien incluso los sintomas meno-
res.

ESOFAGO

Las lesiones esofdgicas por radiaciones son
vistas con mayor frecuencia en los pacientes
que han sido tratados por carcinomas del es6fa-
go, pero también aperecen después del trata-
miento del carcinoma de pulmdn, del mediasti-
no o de la mama. La radiosensibilidad del es6-
fago es alta y la absorcién de radiaciones pro-
duce sintomas agudos en la mayoria de los pa-
cientes. La estenosis, que es una complicacién
tardia, no suele aparecer a menos que se hayan
administrado 6,000 a 7.000 rads,” Sin embar-
go, los pacientes gue reciben ciertos agentes
quintioteripicos (el mis comiin la doxorrubici-
na) combinados con la radioterapia, pueden
presentar estenosis con sélo 3.000 rads.!2

La fase aguda de la reaccién esofdgica a las
radiaciones comienza durante el curso de la ra-
dioterapia y puede durar hasta mas de 2 meses
después de la finalizacidn del tratamiento. En
este estadio la esofagitis aguda es el problema
mas comin; a medida que la lesién progresa
también aparecen odinofagia y disfagia, en es-
pecial para sélidos. Cuando el eséfago superior
estd comprometido, el paciente también puede
experimentar dificultades en el comienzo de la
deglucioén,

La esofagitis aguda por radiaciones puede
producir ciertas anormalidades en los estudios
baritados. Aunque la mayor parte de los pacien-
tes muestran resultados normales, la anomalias
mds frecuentes se relacionan con transtornos de
la motilidad. La ondas peristilticas primarias
suclen interrumpirse en el lugar de la irradia-
cién y se observan ondas anormales en las zo-
nas distales. El esfinter esofdgico inferior puede
mostrar fallas en su relajacién. Durante el trata-
miento, los tumores esofigicos circunferencia-
les pueden adquirir un grado tal de edema como
para provocar obstrucciones esofdgicas.”

Los sintomas graves de esofagitis aguda
pueden dictar la interrupcién del tratamiento
radiante o una modificacién en las puertas de
entrada de las radiaciones. El tratamiento es ca-
si exclusivamente sintomdtico y puede consistir
en la administracién de dieta blanda o liquida,
analgésicos y anestésicos tdpicos. Existen evi-
dencias que sugieren que el sucralfato es itil,
no sélo para aliviar los sintomas de esofagitis
sino también para proteger la mucosa del daio
producido por las radiaciones. Los pacientes
con obstruccién aguda pueden requerir la ad-
ministracién de liquidos intravenosos, alimen-
tacién parenteral total, o ambos, hasta que el
edema desaparece.

En algunas ocasiones se desarrollan proble-
mas mas graves. La hemorragia o la formacién
de fistulas no se producen cuando el es6fago
era normal antes de la exposicién a las radia-
ciones. Sin embargo, los pacientes con carcino-
mas de eséfago, sometidos a radioterapia cura-
tiva o paliativa, estan sujetos a la formacién de
fistulas traqueoesofigicas o acrtoesofigicas, La
fistula traqueoesofigica tiene mas probabilida-
des de desarrollar Tuego de la radioterapia de
los carcinomas esofigicos del tercio medio que
han adquirido fijaciones con la trdquea o los
bronquios fuente. La radioterapia se indica rara
vez en estos pacientes por el temor a esa poten-
cial complicacién. Ei desarrollo de ia fistula
traqueoesofigica es ominoso. Su tratamiento es
dificil y consiste en la intubacidn esofagica (tu-
bo de Celestin o Mousseau-Barbin) o la exclu-
sion del eséfago con una derivacion con el es-
témago o el colon ubicados en posicién re-
troesternal. La fistula aortoesofigica suele cul-
minar en una brusca hemorragia en pocos dias.
La operacién rara vez se indica porque esa
complicacidn constituye la manifestacién de un
tumor maligno incontrolable.

En los periodes subagudos y crdnicos, las
estenosis esofdgicas son las manifestaciones
mds comunes de las lesiones actinicas. La este-
nesis puede aparecer en cualquier momento,
pero es rara dentro de los tres primeros meses
que siguen a la interrupcién de la radioterapia.
Los sintomas suelen ser graduales, pero progre-



sivos, como disfagia indolora, con mayor difi-
cultad para la deglucién de sélidos que de li-
quidoes. Las estenosis esofdgicas sintomdticas
tienden a desarrollarse con mayor frecuencia en
aquellos pacientes que han mostrado--fos sinto-
mas mds graves pero también aparecen en au-
sencia de sintomas agudos. Los estudios con
contraste baritado realizados en pacientes cuyo
esdfago era normal antes de la radioterapia
muestran ahora una estenosis lisa y aguzada,
que puede ser extensa. En los pacientes que re-
ciben radioterapia por un carcinoma esofégico,
el aspecto de la estenosis tardia requiere dife-
renciacién entre una estenosis actinica benigna
y una recidiva tumoral no controlada. Desde el
punto de vista radiolégico, las estenosis benig-
nas son lisas y con afinamiento progresivo aun-
que, en algunos casos, muestran angulacién del
eséfago, en la zona de la estrechez. Por su par-
te, las estenosis malignas son excéntricas e
irregulares y pueden encontrarse ulceraciones
de la mucosa. La ulceracién del esdfago es ob-
servada casi exclusivamente después de las ra-
diaciones del carcinoma del eséfago, pero algu-
nas veces aparecen luego de la radioterapia por
otras lesiones malignas (fig, 32-4). Esas tlceras
pueden producir hemorragias o predisponer al
desarrollo de una fistula. La endoscopia y la
biopsia son necesarias para establecer la causa
de una tlcera tardia.

El tratamiento de las estenosis benignas,
aparecidas luego de la radioterapia, es conser-
vador. La dieta blanda o liquida y las dilatacio-
nes se utilizan cvuando son necesarias. En las
estenosis benignas, la dilatacién suele ser efec-
tiva pero puede ser necesario repetirlas con fre-
cuencia, ya que la lesién presenta una fibrosis
progresiva. Raras veces la estenosis es tan gra-
ve como para tornar inefectivas las dilatacio-
nes.”” Si resulta necesario efectuar una inter-
vencidn quirdrgica, la técnica no debe consistir

-en una reseccion limitada de la estenosis segui-
da de una anastomosis primaria porque los teji-
dos irradiados cicatrizan mal. Es necesario
efectuar amplias resecciones hasta alcanzar te-
jidos normales aptos para la anastomosis. En
forma alternativa, se puede utilizar un bypass
retroesternal con el estémago o el colon.

Las estenosis esofdgicas son los problemas
mas comunes en la fase clinica tardia; sin em-
bargo su incidencia es menor que en los esta-
dios mds tempranos. Existe la posibilidad de 1a
aparicion de neoplasias inducidas por las radia-
ciones, pero este tipo de evolucidn todavia ne-
cesita ser documentado.

ESTOMAGO

La radioterapia del estémago para los adeno-
carcinomas no se utiliza en forma habitual dada

707

ENTERITIS POR RADIACIONES

Fig, 32-4, Ulceracion del eséfago medio luego de radiote-
rapia. {Temado de Goldstein H. M.: Radiological manifes-
tations of radiation induced injury to the normal gastroin-
testinal tract. Radiclogy, 17:1335, 1975.)

la relativa radiorresistencia de esos tumores.
Sin embargo, es bastante comtin la exposicion
del estémago a las radiaciones durante el trata-
miento de otras afecciones. Por ejemplo, los
linfomas gdstricos suelen ser tratados con ra-
dioterapia. En otros casos, el estémago puede
resultar inevitablemente expuesto a las radia-
ciones cuando se tratan carcinomas del pan-
creas, lesiones renales o adenopatias retroperi-
toneales. En otras épocas, se utilizaban dosis
bajas de radiaciones para el control de la tlcera
péptica intratable v esa terapia era aconsejada
en pacientes afiosos en los que ¢l tratamiento
médico habia fracasado y en los que presenta-
ban riesgos elevados para una operacién. En
forma concomitante con la introduccién y el
uso extendide de los blogueadores H,, este tra-
tamiento ha sido relegado a los libros de histo-
ria de la medicina.”®

La respuesta del estémago a las radiaciones
guarda una estrecha relacion con las dosis re-
cibidas. La mayeria de los pacientes que reci-
ben dosis fraccionadas no experimentan efec-
tos agudos colaterales hasta los 3.000 o 3.500
rads. De acuerdo con Roswit y col., el aumen-
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to de la dosis a 4.500 o 5.000 rads determina
un aumento del indice de complicaciones: mas
del 25% de los pacientes presentan ulceracio-
nes.”> Con dosis superiores a Jos 5.500 rads,
las posibilidades de producir lesiones actinicas
exceden el 50% de los casos; las ulceraciones
y su perforacion son los problemas mds comu-
nes.

En la fase clinica aguda, los efectos colatera-
les mds comunes de la irradiacion del estdmago
son las nduseas y la anorexia. Estas molestias
suelen aparecer durante el curso del tratamiento
pero sdlo luego de haber alcanzado por lo me-
nos 2.500 rads. Los vémitos y el dolor epigés-
trico (generalmente de tipo urente o pesadez)
pueden aparecer cuando aumenta la dosis reci-
bida. Todoes esos problemas desaparacen tan
pronto se interrumpe el tratamiento. Los resul-
tados de los estudios baritados realizados en es-
te momento suelen ser normales aunque, en al-
gunos casos, muestran ligeras alteraciones de la
motilidad. Aunque raras veces se indica la en-
doscopia, se observa gastritis aguda con muco-
sa edematosa, friable, hiperémica y con plie-
gues engrosados. Las ulceraciones superficiales
aparecen en los casos mds avanzados.

El tratamiento de las gastritis agudas por ra-
diaciones se basa en la administracién de una
dieta blanda, antidcidos, bloqueadores H, (la
secrecion gdstrica se reduce recién luego de 1 a
2 meses de {as radiaciones), sucralfato y anties-
pasmodicos. Los antieméticos pueden ser nece-
sarios y en algunos casos debe realizarse hidra-
tacién intravenosa cuando los vémitos son gra-
ves o persistentes. Raras veces son necesarios
los analgésicos. En la mayor parte de los pa-
cientes los sintomas agudos se resuelven con
rapidez.

Efectos colaterales mds graves son comunes
$6lo después del tratamiento de los linfomas
gdstricos; la irradiacién puede lisar con rapidez
las células tumorales dejando grandes zonas ul-
ceradas. En el tratamiento de esas lesiones, las
paredes gastricas muy infiltradas estdn mds ex-
puestas a desarrollar ulceraciones agudas y per-
foraciones que en otro tipo de afeccion. Los pa-
cientes irradiados por linfomas deben ser ob-
servados con todo cuidado para detectar la apa-
ricién de problemas y si aparecen ulceraciones
se debe interrumpir la radioterapia.

En la etapa tardia del estadio clinico agudo
(1 a 2 meses después de las radiaciones) el pro-
blema mas comun es la ulceracién. Los sinto-
mas de la dlcera géstrica por radiaciones difie-
ren de los propios de las tlceras benignas, El
dolor epigdstrico v la sensacién de ardor se re-
lacionan menos con las comidas y la ingesta de
alimentos puede no provecar mejoria del dolor.
La progresién de la nlceracién condicionada
por las radiacicnes puede aumentar el dolor,

los vémitos y algunas veces culmina con su
perforacion.

Las tlceras por irradiacién del estémago se
sospechan cuando existe molestia epigdstrica
en presencia del antecedente de una exposicién
reciente a los rayos. Los estudios radiolégicos
contrastados suelen confirmar el diagnéstico.,
La localizacidn tipica de las tilceras es el antro,
en general en su cara posterior y muestran las
caracteristicas comunes de las dlceras benig-
nas. Las tlceras tienen bordes bien definidos y
pocas veces se¢ aprecia el efecto periférico de
masa. El resto del estdmago aparece rigido y
las ondas peristdlticas pueden estar ausentes.
Las ulceras del canal pilérico pueden ser causa-
les de obtruccién. La endoscopia no es necesa-
ria para el diagnéstico, pero permite efectuar la
bicpsia y la diferenciacién con las dlceras ma-
lignas. La produccién de dcido ofrece una am-
plia variacién y depende de la dosis recibida de
radiaciones sobre ¢l cuerpo y el fondo del esté-
mago.

El manejo de las tdlceras actinicas consiste
€N un tratamiento anticido intensivo y el man-
tenimiento de una buena nutricién. La eficacia
de los bloqueadores H, estd siendo evaluada en
este tipo de tlceras aunque esas drogas han
mostrado resultados promisorios en ¢asos se-
leccionados. Es muy importante seguir de cerca
estos pacientes porque muchas ilceras son re-
fractarias al tratamiento médico debido a la fi-
brosis progresiva de la pared gdstrica por en-
darteritis obliterante.

Las indicaciones para el tratamiento quirdr-
gico son la perforacidn, Ia hemorragia, la obs-
truccion y el fracaso del tratamiente médico.
La perforacién y la intratatabilidad son las indi-
caciones més comunes para la cirugia. La téc-
nica de eleccidn es la gastrectomia subtotal;
con esa técnica la tlcera es resecada, ya que la
mayor parte de ellas se localizan en el antro.
Durante la exploracién pueden encontrarse sig-
nos de lesiones actinicas en el duodeno, el ye-
yuno o ¢l colon transverso, que consisten en
superficies serosas blanquecinas y engrosa-
miento de la pared intestinal, La forma reco-
mendable de reconstruccién luego de la gas-
trectomia subtotal es la gastroenteroanastomo-
sis porque ¢l duodeno puede cicatrizar muy
mal en presencia de lesiones actinicas. El grado
del dafio sufrido por el intestino delgado debi-
do a las radiaciones debe ser estimado antes de
determinar el método de reconstruccién. En el
preoperatorio la presencia de una obstruccitn
intestinal distal debe ser descartada por la revi-
sidn de los sintomas y los estudios radiolégicos
contrastados. Debe evitarse la lisis amplia de
las adherencias encontradas en ¢l intestino irra-
diado ya que ello aumenta las probabilidades
de aparicién de obstrucciones futuras, perfora-



ciones intraoperatorias o fistulas posoperato-
rias.

El fenémeno mds comin aparecido en los
periodes cronico y tardio es la gastritis atréfica.
Sin embargo, esa posibilidad es poco €recuente
y su verdadera incidencia no ha sido estableci-
da. El sintoma principal es la dispepsia, que va
desde un suave dolor quemante epigdstrico a
saciedad temprana. Las tlceras por radiaciones
también pueden desarrollar en el estadio croni-
co y tardio, pero sus probabilidades decrecen
con el tiempo. La pérdida de pesec y la anemia
suelen ser frecuentes.

Los estudios baritados del estdmago, realiza-
dos en la fase clinica tardia suelen demostrar al-
teraciones de la motilidad con peristalsis débil,
aplanamiento de los pliegues y distensibilidad
reducida. Los andlisis de jugo gdstrico mues-
tran, en algunos casos, grados diferentes de
aclorhidria. Aunque la anemia comiin puede ser
frecuente, la anemia perniciosa no es habitual.
De acuerdo con Rubin y Casarett, la aneniia me-
galobléstica secundaria a la pérdida del factor
intrinseco no ha sido publicada,” pero la anemia
por deficiencia de vitamina B, puede observar-
se.2 Es-més probable que esos cambios se de-
ban a las alteraciones producidas por las radia-
ciones sobre el ileon terminal con malabsorcién
de la vitamina B, que a la gastritis atréfica.

El tratamiento de los sintomas tardios es de
sostén; rara vez esos sintomas son invalidantes
y muchas veces pueden ser controlados con
modificaciones de la dieta, como las ingestas
miiltiples de pequefias raciones, en especial en
los pacientes con saciedad temprana. Los antid-
cidos, bloqueadores H, y antiespasmddicos se
han aplicado en forma empirica para tratar los
sintomas dispépticos inespecificos y suelen ser
efectivos. La atonia géstrica verdadera es infre-
cuente.

INTESTINO DELGADO

El intestino delgado, el colon y el recto son
lesionados. con mayor frecuencia por las radia-
ciones que €l estémago o el esdfago. Este he-
cho refleja la radiosensibilidad y el uso més
frecuente de la radioterapia sobre los tumores
malignos pelvianos y ginecoldgicos. La inci-
dencia de los efectos colaterales graves que
afectan el intestino delgado y el colon va desde
el 2 al 5%%7 hasta el 11 al 18%.!%%*5 Cerca
del 70% de los pacientes sufren en forma cré-
nica el aumento del mimero de deposiciones
luego de la radioterapia administrada por tumo-
res ginecoldgicos.’” Es dificil analizar en forma
comparativa los indices publicados porque han
sido diferentes los criterios aplicados para la
inclusién de esos pacientes y muchas veces no
se han considerado los pacientes que han muer-
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to. Pareceria que la mayor parte de los pacien-
tes no consultan hasta que aparecen complica-
ciones graves, por lo que los datos presentados
subesiiman el problema en forma considera-
ble.?s Las incidencias mds elevadas se encuen-
tran en aquellos estudios que utilizan los exa-
menes radiolégicos del intestino delgado en
forma rutinaria en el seguimiento de los pa-
cientes que recibieron radioterapia.™

En la fase aguda de las lesiones del intestino
delgado, el problema mds comin es la enteritis
actinica aguda, ya sea durante el curso de la ra-
dioterapia o poco después de haberla conclui-
do. Los pacientes que reciben mds de 150 rad-
/dia o irradiacién abdominal total casi siempre
presentan enteritis actinica aguda. Los pacien-
tes que reciben irradiacion pelviana muestran
sintomas en relacién con la dosis recibida por
el intestino delgado. El dafio del intestino. pue-
de esperarse luego de la exposicion a 4.500
rads. Con 6.500 rads, el 3% de los pacientes
sufren graves complicaciones intestinales den-
tro de los 5 afios de la irradiacién.* Los sinto-
mas como dolores célicos abdominales, nau-
seas, anorexia o el desarrollo de deposiciones
blandas o acuosas sugieren la existencia de la
enteritis actinica. Si continda la exposicion a
los rayos, los sintomas pueden empeorar en
frorma marcada haciendo necesaria la hospita-
lizacién para la rehidratacién y la reposicion de
las pérdidas electroliticas.

El diagnéstico de enteritis actinica se sospe-
cha por la correlacién de los sintomas con et
momento de la exposicion a los rayos. Por lo
general, el examen fisico muestra, abdomen
doloroso sin distensién ni signos peritoneales.
Los estudios baritados gastrointestinales {con
coniraste simple ¢ doble) suelen mostrar acele-
racién del trdnsito intestinal aunque en algunos
pacientes se observa retardo notable. Las técni-
cas de infusién baritada del intestino delgado
(enteroclisis) resultaron ser mejores que los es-
tudios convencionales en diferentes condicio-
nes patoldgicas, incluyendo las enteritis actini-
cas, ya que permiten un estudio mds preciso de
las caracteristicas de la mucosa, la distensibili-
dad de las paredes y la localizacién y naturale-
za de las lesiones estenosantes.’® Algo mds
tarde en la evolucién de la lesion aguda, los
cambios observades pueden simular los pro-
pios de las afecciones inflamatorias del intesti-
no, como engrosamiento de las védlvulas conni-
ventes y de la pared debido al edema de 1a sub-
mucosa y a la infiltracién mural por tejido fi-
broso. Otros signos son los trayectos ciegos y
las fistulas, estenosis, acumulacién del bario,
cambios en la caracteristica de la mucosa, co-
mo adherencias y engrosamiento.

También se observan importantes anormali-
dades funcionales del intestino. La reduccion
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de la reabsorcion de las sales biliares puede
contribuir a la diarrea; las sales biliares no
reabsorbidas actian como catdrticos luego de
contactar con la mucosa del colon. Las altera-
ciones del metabolismo de las sales biliares por
las bacterias del colon pueden ser establecidas
por el uso de las pruebas respiratorias de 4cidos
biliares o por la medicién directa de su presen-
cia en las heces* Se puede estudiar la malab-
sorcion grasa aparecida luego de la radioterapia
mediante la administracidn oral de triglicéridos
marcados con “C y el andlisis del contenido en
C en el anhidrido carbénico exhalado, cuyos
niveles decrecen si la absorcién grasa estd alte-
rada. La absorcién de los carbohidratos tam-
bién puede alterarse y se puede estudiar con las
pruebas comunes de absorcién. Las pruebas de
hidrégeno respiratorio son otros medios para
estudiar la absorcion de los hidratos de carbo-
no. En un paciente con malabsorcién de esos
compuestos, los azicares simples aicanzan el
colon o las asas ciegas del intestino delgado y
son degradados por la colonizacién de bacte-
rias con la formacién de hidrégeno, que luego
es exhalado. Como este hidrégeno se produce
sélo de esta forma, la medicién del hidrégeno
exhalado es especifica para establecer la ma-
iabsorcidén de los hidratos de carbono v sensi-
ble para la colonizacién bacteriana del intestino
delgado. Las mediciones de la actividad del 4C
luego de la administracién oral de taurocolato
marcado con *C es quizds la prueba mds sensi-
ble y especifica para establecer la disfuncién
ileal, pero ello requiere la recoleccién de heces
durante 3 dias.

Se ha utilizado el dcido taurohomocélico
marcado con 7Se (**SeHCAT) para el estudio
de la malabsorcion de los 4cidos biliares. La
emision de radiaciones gamma provenientes
del ”SeHCAT v de la vitamina B, marcada
con *Co, administrados por via oral, determi-
nada en recuentos corporales totales obtenidos
a los 7 dias eliminan la necesidad de la recolec-
cidén de la materia fecal. Estas pruebas han per-
mitido dividir a los pacierites con diarreas en
cuatro grupos, cada uno de los cuales requiere
diferente tratamiento. En el grupo 1, con absor-
cidén normal de ambos compuestos, se demos-
trd la existencia de otras causas de diarrea, co-
mo estenosis intestinales, enfermedad diverti-
cular, metdstasis peritoneales o abscesos pel-
vianos. El grupo 2, con absorcién normal de la
vitamina B, pero baja absorcién del SeHCAT,
presentd alivio completo de sus sintomas luego
del tratamiento con colestiramina, que es una
resina que fija las sales biliares. El grupo 3, con
malabsorcion de ambos compuestos, también
respondid a la colestiramina. El grupo 4, con
malabsorcién exclusiva de la vitamina B,,, no
respondié a la colestiramina, Esos pacientes

presentaban niveles elevados de hidrégeno es-
pirado, que significaba la colonizacién bacte-
riana del intestino delgado vy la malabsorcién
de los hidratos de carbono y respondieron a la
administracion de antibidticos de amplio espec-
tro.*°

Kinsella y Bloomer utilizaron las pruebas
para &cidos biliares e hidrégeno espirado para
medir el desarrollo de la malabsorcién intesti-
nal en 34 pacientes que habian recibido por lo
menos 5.000 rads por carcinomas del cuello
uterino, endometrio, pristata o vejiga.® En 12
de esos pacientes se encontraron resultados
anormales de esas pruebas durante la segunda
semana de la irradiacién, pero sélo 2 pacientes
mostraron resultados anormales 3 meses des-
pués de haber terminado la radioterapia. No
existen datos respecto a la incidencia tardia de
la malabsorci6n intestinal luego de la irradia-
cién pelviana, pero la incidencia de la diarrea
cronica ha sido considerada como existente en
mads del 15% de los pacientes.'®

Aunque no existen estudios clinicos o de la-
boratorio patognoménicos de la enteritis por
radiaciones, el recuento de plaquetas fue eleva-
do en pacientes con esa afeccion en compara-
cién con el que presentaban pacientes con igual
tratamiento radiante pero sin signos de enteritis
actinica. El recuento de plaguetas vuelve a su
nivel normal luego de la reseccién del intestino
enfermo. La trombocitosis se mantiene en los
pacientes con resecciones incompletas de las
zonas enfermas o reaparece en los que mues-
tran recidiva o progresion de la enfermedad en
el aparato digestivo o en el urinario." Algunas
ofras evidencias sugieren el aumento de la acti-
vidad de la diaminooxidasa en el suere en rela-
cién con el dafio intestinal.®' Esas pruebas pue-
den ayudar a diferenciar la enteritis actinica de
otras causales de la disfuncion intestinal, como
la recidiva de las lesiones malignas o las me-
tastasis.

El tratamiento de la enteritis actinica aguda
se relaciona con el control de los sintomas. El
dolor abdominal agudo y los célicos intestina-
les pueden ser aliviados con antiespasmédicos
y analgésicos y la diarrea suele responder a los
opidceos u otros agentes antidiarreicos. En al-
gunos casos pueden ser necesarios el reempla-
zo intravenoso de los liquidos v la interrupcién
de la ingesta oral. Mennie y col. han utilizado
la aspirina con buffer para el control del dolor
abdominal y la diarrea.> La aspirina con buf-
fer disminuyé la diarrea en un grupo de muje-
res sometidas a radioterapia por tumores uteri-
nos. La eficacia de este agente ha sido atribui-
da a la reduccion de la sintesis de las prosta-
glandinas, algunas de las cuales condicicnan
nduseas y diarreas, aunque otros agentes inhi-
bidores de la sintetasa de las prostaglandinas,



como ¢l ibuprofeno, no han mostrado efectivi-
dad.® Se considera que el mecanismo de ac-
cién puede ser doble: 1) el espasmo de la fibra
muscular lisa producido por las prostaglandi-
nas liberadas por las radiaciones puede ser in-
hibido por el acido acetilsalicilico; 2) la reduc-
cién de 1a adhesividad de las plaquetas puede
disminuir la fibrosis de los pequefios vasos y
mejorar la microcirculacién. Se ha mostrado
en conejos que la liberacién de prostaciclina
(potente vasodilatador e inhibidor de la agre-
gacién plaquetaria) es inhibida por las radia-
ciones, en parte por la pérdida del endotelio,
en donde la prostaciclina se libera en condicio-
nes normales.*

El uso de los esteroides para las enteritis ac-
tinicas agudas es de valor incierto. Las inter-
venciones quirdrgicas rara vez son necesatias,
excepto en algunos pocos pacientes con linfo-
mas del intestino delgado que presentan perfo-
raciones secundarias a la rapida lisis del tumor
en la pared intestinal.

En la etapa tardia del periedo clinico agudo
(6 a 12 meses luego de la radioterapia), el pro-
blema més comiin es la obstruccién del intesti-
no delgado y sus complicaciones. Aunque las
ulceraciones de la mucosa son de frecuente
aparicién en los estudios anatomopatolégicos,
las hemorragias graves provenientes de esas ul-
ceraciones son infrecuentes. La aparicion de
nauseas, vomitos y distensién abdominal en un
paciente que ha recibido radioterapia en forma
reciente, debe ser considerada secundaria a una
obstruccién intestinal hasta que se pruebe lo
contrario. El dolor abdominal célico y la cons-
tipacién suelen acompaiiar esos sintomas. El
manejo inicial de estos pacientes se compone
de medidas diagndsticas y terapéuticas. Se inte-
rrumpe la ingesta oral, se adminisiran liquidos
intravenosos y se coloca una sonda nasogastri-
ca. Se deben obtener radiografias directas de
abdomen de pie y en deciibito supino y si los
signos radiolégicos son compatibles con una
obstruccién completa o parcial del intestino
delgado, esa descompresién debe ser manteni-
da junto con el aporto parenteral de liquidos y
nutrientes. Se debe intentar la descompresién
con tubos intestinales largos si la sonda naso-
géstrica resulta insuficiente, pero existen publi-
caciones conflictivas respecto a la verdadera
eficacia de esos tubos largos. Durante esta fase
evolutiva de las lesiones inducidas por las ra-
diaciones, la obstruccion intestinal tiene mu-
chas probabilidades de resolverse luego de 1a
descompresion porque el edema suele ser el

_ principal responsable del problema, en especial

si no existen laparotomias previas. La interven-
cién quirirgica estd indicada cuando el proble-
ma 1o se resuelve con rapidez o si se observa
deterioro clinico progresivo,
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Aungque existen pocos datos respecto a si los
pacientes que pierden peso y sufren desnutri-
ci6n durante la radioterapia presentan reduc-
cién de sus posibilidades para el control del tu-
mor, diversos estudios han sugerido que el con-
trol tumoral puede afectarse en los pacientes
que antes de comenzar con las radiaciones ya
mostraban esas manifestaciones.¥” Por lo tanto,
el apoyo nutricional antes del comienzo de la
radioterapia puede ofrecer buenos resultados,

Se han intentado diversas modificaciones en
la dieta y apoyo nutricional para aminorar los
efectos agudos de la radioterapia. La prictica
de la administracién de dietas que resulten mas
nutritivas durante la radioterapia no ha mostra-
do consecuencias en cuanto a los efectos cola-
terales de las radiaciones ni a sus resultados
alejados. Las dietas orales elementales admi-
nistradas durante la radioterapia han tenido re-
sultados discutibles en relacién con las férmu-
las utilizadas. Un estudio realizado con el uso
de Flexical mostrd que los pacientes presenta-
ban pocos problemas con la pérdida de peso y
la diarrea, mientras que otros estudios utilizan-
do Vivonex HN mostraron intolerancia para es-
te preparado o ninglin cambio en cuanto a la
pérdida de peso durante la radioterapia. Los
trabajos m4s recientes con complementacién
con glutamina en los preparados enterales han
mostrado resultados més promisorios en el
control de los efectos agudos de la radioterapia
(Souba, comunicacién personal, 1989). Ningtin
estudio ha mostrade mejoria de los indices de
supervivencia con el uso de complementos ora-
les. Asf como la alimentacién por sondas naso-
gastricas, esofagostomias cervicales, gastrosto-
mia o yeyunostomia puede ser muy 1til en pa-
cientes que sufren cdnceres de la zona cervical
o del esofago, su utilidad en el manejo de las
enteritis actinica es muy limitado.

En los periodos crénico y tardio, las lesiones
actinicas pueden producir malabsercidn, este-
nosis intestinales con obstruccidn parcial o
completa, formacién de fistulas e infarto. El
comienzo de los sintomas puede ser lento e in-
sidioso, pero una vez aparecidos, la progresién
sintomdtica es la regla. Los sintomas que apa-
recen duranie el periodo posirradiacion tardio
también pueden representar el anuncio de reci-
divas tumorales o de metdstasis y su definicién
etiolégica puede ser dificil.

Los pacientes con manifestaciones tardias de
lesiones inducidas por las radiaciones sobre el
intestino delgado pueden mostrar diferentes
sintomas. I.a malabsorcién puede condicionar
pérdida progresiva de peso, molestias abdomi-
nales vagas y diarrea. Los signos observados
en los estudios contrastados se asemejan bas-
tante a los observados en afecciones inflamato-
rias comunes del intestino y son asas adheridas
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A B C

Fig. 32-5. Perfodo clinico crénico det intestino delgado: estenosis miiltiples del ileon. El paciente era un hombre de 66 afios
que luego de una cistectomia por un carcinoma de vejiga en estadio C, grado I11, fue tratado con terapia rotativa con %Co a
través de un campo de 15 % 15 cm. Se administré una dosis-tumor de 6.000 rad en 6 semanas y el tratamiento fue bien tole-
rado con escasa reaccién cutdnea anterior y poca diarrea, que fue corregida con Kaopectato. Seis meses después de la ra-
dioterapia el paciente presenté dolores abdominales célicos, que algunas veces se acompafiaban de nduseas y vomitos. Apa-
recieron brotes intermitentes de diarrea pero esos episodios duraban sélo | o 2 dias, para retornar a la evactacisn intestinal
con heces de color y calibre normales. No se observaron evidencias de sangre en la materia fecal. Los estudios del intestino
delgado realizados en ese momento mostraron lo siguiente. A. A la media hora de la ingesta del bario, se observan algunas
dilataciones y elevaciones de las asas yeyunales. Las caracteristicas de la mucosa no muestran anormalidades. Existen evi-
dencias de la presencia de una masa en el cuadrante inferior derecho y en la pelvis, B. A las tres horas se observa la masa
formada por asas ileales dilatadas con pequefias zonas de estenosis (flechas), con sus extremos dirigidos hacia la pelvis. C.
A las 5 horas persiste la dilatacion de esas asas y reduccién de la motilidad de esta zona del intestino. El bario en el colon
corresponde a un enema baritado previo. La laparotomia mosiré asas estenosadas sin recidiva neopldsica. EL paciente fue
tratado en forma conservadora. A pesar de las asas estrechadas y dilatadas, la funcién intestinal parecfa normal, excepto por
la presencia de diarrea una vez por mes. Al afio, se desarrollé una recidiva del cancer vesical y el paciente falleci6. (Toma-

do de Rubin P. y Casarett G. W.: Clinical Radiation Pathology. Philadelphia, W. B. Saunders, 1968, p, 205.)

o fijas, espiculacién de la mucosa, edema y
motilidad anormal (fig. 32-5). Las modificacio-
nes de la dieta puede ser efectivas para el con-
trol de los sintomas pero sélo deben ser inten-
tadas luego de una precisa determinacién de la
real naturaleza de la malabsorcién existente, tal
como ya se ha descrito. Se ha aconsejado el
uso de las dietas libres de gluten sobre la base
de las semejanzas radiolégicas entre las enteri-
tis actinicas y la enfermedad celiaca; sin em-
bargo ellas han provocado sélo limitados resul-
tados beneficiosos. La dieta con pocos hidratos
de carbono, desprovista de lactosa, puede ser
itil en muchos pacientes; la restriccién de las
grasas puede ser necesaria en aquellos pacien-
tes con malabsorcién de las sales biliares. La
colestiramina, que fija las sales biliares, puede
prevenir la diarrea en los pacientes con enfer-
medad ileal y malabsorcién de esas sales, La
similitud de los cambios crénicos producidos
por las radiaciones con los encontrados en ilei-
tis regionales llevé a Goldstein y col. al uso de
la sulfasalazina en varios pacientes con buenos
resultados.®® Ludgate traté a 10 pacientes con
dcido acetilsalicilico ¥ demostrd Ia curacién de
tlceras vaginales y rectales en muchos de ellos

asi como el control de ios dolores colicos y de
la diarrea en todos.®

Los pacientes que tienen estenosis posradio-
terapia suelen mostrar problemas vinculados
con la obstruccién intestinal. En general, pre-
sentan episodios recurrentes de obstruccién
parcial que se resuelven con la descompresion
con sondas. Sin embargo, muchos pacientes
presentan obstruccidn intestinal completa por
la fibrosis progresiva producida por las radia-
ciones. Cnando existe una obstruccion intesti-
nal completa, es muy clevada la probabilidad
del infarto del segmento obstruido. La mala
vascularizacion del segmento irradiado preo-
dispone a la necrosis en circunstancias que se-
rian bien toleradas por un intestino normal. El
manejo apropiado de esos pacientes comienza
con la reposicién intravenosa de liquidos, la
descompresidn intestinal y el apoyo nutricional
mientras se estudia la gravedad real del proble-
ma. Los estudios contrastados con bario dilui-
do, en especial por enteroclisis, pueden ser 1iti-
les para establecer el grado de la obstruccidn.

Con Jos estudios radioldgicos se puede dife-
renciar la estenosis por radiaciones de la de-
pendiente de los tumores si se tienen en cuenta
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Fig. 32-6. Pericdo clinico crénico del intestine delgado: carcinoma de células granulosas del ovario. Esta mujer de 63 afios
se presentd en 1966 con antecedentes de episodios de diarrea, dolores abdominales célicos y constipacidén, Tenia anteceden-
tes de haber padecido, hacia 20 afios, un fumor recurrente de células de la granulosa del ovario que requirié cuatro interven-
ciones v dos series de radioterapia de 4.000 rad cada una, aplicadas sobre Ja regidn media de la pelvis con un intervalo de 2
afios. A. En el estudio del intestino delgado realizado en 1963, la placa obtenida a los 30 minutos mostré aumento de la mo-
tilidad y relleno del colon con bario. Existe una zona de estenosis en el-fleon distal y en la unién con el ciego, que se asocia
con asas ileales dilatadas, B. En la placa obtenida a las 2 horas, persiste la zona no rellena del cuadrante inferior derecho del
abdomen, que era compatible con la presencia de una masa que, clinicamente ocupaba esa zona en 1966. Este es un cuadro
complicade de cambios debidos a las radiaciones y tumor recidivado o persistente de bajo grado de malignidad. La causa
precisa de los cambios del intestino delgado asienta en una combinacién de factores que hacen dificil el diagndstico diferen-
cial asf como la indicacién terapéutica, Habian transcurrido siete afios desde el ditimo intento terapéutico, a saber, la segun-
da serie de radioterapia, v la paciente habia recibido tratamiento médice en forma ambulatoria durante ese lapso. (Tomado

de Rubin P. y Casarett G, W.: Clinical Radiation Pathology, Philadelphia, W. B. Saunders, 1968, p. 206.)

las siguientes caracteristicas: 1) las estenosis
por radiaciones tienden a ser més largas que las
malignas; 2) las estenosis malignas presentan
limites agudos v bien definidos entre el intesti-
no normal y-anormal, mientras que las depen-
dientes de radiaciones suelen ser de tipo gra-
dual, vy 3) la mucosa edematosa de las lesiones
actinicas puede ofrecer aspecto espiculado o
aserrado. Ningunos de esos signos es patogno-
ménico y ¢l radidlogo puede sentirse incapaz
para diferenciar ambos procesos en forma pre-
cisa.

También resulta dificil la diferenciacién en-
tre la enteritis actinica y las afecciones inflama-
torias del intestino. Los signos radiograficos
dtiles para ello son los siguientes:

1. En las enteritis actinicas la ubicacién de
las alteraciones anormales de las caracteristicas
de la mucosa se correlaciona con el campo de
las radiaciones.

2. En las enteritis actinicas existe reduccién
de la distensibilidad en mayor grado que en las
afecciones inflamatorias.

3. La pared intestinal es mds gruesa en las
enteritis actinicas que en las inflamatorias co-
munes.

4. Las zonas estenosadas tienden a ser mis
extensas en las enteritis actinicas mientras que
las zonas sanas alternantes son mas comunes
en las inflamatorias.

A pesar de estas normas generales, se debe
tener presente que la enteritis actinica y la in-
flamatoria también pueden ser no diferencia-
bles con la radiologia®>73 (fig. 32-6).

La operacién puede ser necesaria en mds del
80% de los pacientes que presentan manifesta-
ciones crénicas de la enteritis actinica. Sin em-
bargo, este subgrupo de pacientes representa
s6lo un pequefio porcentaje (2 a 3%} del total
de los que han recibido radiaciones abdomina-
les o pelvianas por tumores malignos.*

Las indicaciones para la operacién son la
obstruccién, las fistulas, las perforaciones y las
hemorragias; la obstruccién es la causa mds co-
muin entre ellas. Aunque la mayor parte de los
pacientes que presentan obstruccion intestinal
responden a un tratamiento conservador, algu-
nos autores consideran que todos esos pacien-
tes vuelven a mostrar sintomas y la mayoria re-
quiere una eventual operacién para su control
definitivo. Ademds, a medida que pasa el tiem-
po aumenta el porcentaje de pacienies que pre-
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sentan complicaciones mds graves, como la
perforacion, que necesitan intervenciones de
urgencia. Por ello, la mayor parte de los auto-
res recomiendan la cirugia temprana con la in-
tencién de reducir la morbilidad.y la mortali-
dad asociada con las intervenciones de urgen-
cia realizadas en pacientes con desnutricién
crénica,. L7

El tipo de operacién recomendable —bypass
0 reseccién- sigue siendo debatido, pero sin
duda es creciente el grupo de los que abogan
por las resecciones. Los resultados de los estu-
dios que comparan la morbilidad y la mortali-
dad entre las resecciones y los bypass son de
dificil interpretacién. En la mayoria de los tra-
bajos publicados, los pacientes con obstruccio-
nes o fistulas son tratados con derivaciones
mientras que los que muestran perforaciones y
peritonitis son sometidos a resecciones, por lo
que la comparacién entre ambos grupos es casi
imposible. Los que abogan por las derivaciones
entienden que esta técnica es segura (mortali-
dad de 0 a 10%; morbilidad superior al 30%) y
que sirve para controlar los sintomas en forma
mis efectiva que las resecciones. También con-
sideran que solo rara vez la derivacién conduce
a la reoperacion por recurrencia de los sinto-
mas o por complicaciones metacrénicas de la
enfermedad original.*% Los partidarios de las
resecciones insisten en que la elevada morbili-
dad (100%) y mortalidad (57%) publicada con
anticipacion para esta técnica refleja los resul-
tados de resecciones inadecuadas y anastomo-
sis sobre intestino enfermo. Los autores que
describen resecciones amplias, con anastomo-
sis con el colon transverso fuera del campo
irradiado, pubiican indices de mortalidad y
morbilidad similares o menores a los obtenidos
con IOS bypaSSIZG,SS,SI,SS.TQ

Aunque continiia el debate respecto al mo-
mento y extensién de la operacién aplicada en
las lesiones actinicas, ciertos aspectos técnicos
son importanies para tener en cuenta. Se debe
evitar la lisis amplia de las adherencias porque
con ellas el riesgo de producir perforaciones
inadvertidas con peritonitis, sepsis o formacién
de fistulas subsiguientes es grande. La obstruc-
cidn debida a asas intestinales rigidas, fijas a la
pelvis, se trata mejor con la derivacién porque
los indices de complicaciones que incluyen el
sindrome de intestino corto, son muy elevadas.
Si se planea una reseccidn, por lo menos un ex-
tremo de la anastomosis debe corresponder a
intestino proveniente de una zona no irradiada,
por lo general el colon transverso o la flexura
esplénica. Si esta maniobra no resulta practica-
ble, el bypass del segmento ocluido arroja me-
jores resultados. Se han estudidado cortes por
congelacién de los extremos de reseccion del
intestino para determinar el grado de compro-

miso actinico y las probabilidades de complica-
ciones anastomdéticas, pero los resultados han
sido dudosos.?*7 La flujometria con ldser Dop-
pler se ha utilizado para establecer el flujo san-
guineo en los bordes del intestino en el que se
planea colocar la anastomosis o la ostomia, pe-
ro su confiabilidad como predictor de una bue-
na cicatrizacién todavia espera ser confirma-
da.*?

En relacién con otras indicaciones para la ci-
rugia, existen ciertos detalles que merecen con-
sideracién. A menos que la operacién constitu-
va una emergencia, se debe efectuar el estudio
preoperatorio con enteroclisis y enema barita-
do, ya que ellos pueden revelar la presencia de
lesiones sincrénicas, comunes en las enteritis
actinicas, que pueden influir sobre el plan qui-
rirgico. La perforacién debe tratarse con la re-
seccibn del segmento afectado ya que el bypass
inevitablemente, lleva a la formacién de una
fistula, peritonitis o sepsis. Si se considera la
anastomosis como riesgosa y se planifica la
confeccién de una ostomia, se deben extraer a
través de la pared abdominal varios centime-
tros del intestino delgado permitiendo una ma-
duracién diferida en el momento en que se ten-
ga seguridad sobre la viabilidad del intestino
expuesto.

El infarto intestinal puede aparecer en un pa-
ciente con buena salud que ha recibido radiote-
rapia o puede ser una complicacién de una obs-
truccién intestinal avanzada o mal tratada, El
desarrollo del infarto intestinal, en un paciente
por otra parte en buenas condiciones generales,
es el resultado de fa trombosis que aparece en
el intestino irradiado, mal vascularizado y ca-
rente de colaterales adecuadas. La superposi-
cién de enfermedades, como diabetes mellitus,
hipertension y arteriosclerosis, hace més proba-
ble la aparicién de esa complicacién. El pa-
ciente con enteritis actinica que desarrolla una
obstruccién intestinal tiene mayores probabili-
dades de llegar al infartoc como consecuencia
de i1a minima reserva vascular existente.

El desarrollo de las fistulas del intestino del-
gado, en pacientes que han recibido radiotera-
pia, raras veces ocwrre en ausencia de laparoto-
mias previas. Las fistulas enterocutdneas apare-
cen con mayor facilidad luego de laparotomias
realizadas para el tratamiento de obstrucciones
intestinales secundarias a lesiones actinicas.
Esas fistulas pueden aparecer en forma secun-
daria a la denudacion de la serosa o a la mala
cicatrizacién de una anastomosis realizada en
un intestino poco vascularizado.

COLON Y RECTO

El colon y el recto son los segmentos del
aparato digestivo que con mayor frecuencia



son lesionados por las radiaciones. El recto, de-
bido a su intima asociacién anatémica con el
cuello y el fondo uterinos, estd expuesto a reci-
bir altos niveles de radiaciones toda vez que un
tumor ginecoldgico es tratado con rayos, sea en
forma intracavitaria o por radiaciones externas.
La incidencia de {as lesiones rectales varfa en-
tre 60 y 83% en los pacientes sometidos a irra-
diaciones pelvianas de cualquier tipo.!8627

Los sintomas de la lesién aguda colorrectal
no aparecen hasta que se han administrado por
lo menos 3.000 rads. Con dosis mayores, esas
lesiones son comunes. Cuanto mayor sea la do-
sis absorbida, mayores serdn las probabilidades
de la aparicion de diarrea acuosa y, a veces, he-
morragica, La asociacién con dolores célicos
abdominales debe sugerir el posible compromi-
so del intestino delgado concomitante. Cuando
es0s sintomas se asocian con antecedentes de
exposicion a los rayos, el diagndstico suele ser
obvio. El tacto rectal muestra una dolorosidad
marcada. En la rectosigmoidoscopia se observa
una mucosa friable, hiperémica y edematosa
que sangra con facilidad. Se debe tener cuidado
para evitar la perforacién iatrogénica del intes-
tino inflamado. La biopsia no suele ser necesa-
ria. Estos problemas de la fase aguda pueden
ser tratados con una dieta de bajo residuo, an-
tiespasmédicos y agentes antidiarreicos. Los
esteroides orales y la sulfasalazina son los ejes
principales de la proctitis actinica, aunque su
eficacia es incierta. Los enemas de sucralfato
han sido utilizados con buenos resultados.*

En el estadio subagudo de la lesién colorrec-
tal, las dlceras y la estenosis son los problemas
mds frecuentes. Las ilceras colénicas o rectales
suelen manifestarse por heces con estrias san-
guinolentas, hemorragias francas y, algunas ve-
ces, dolor rectal. El recto es un lugar comin
para la formacién de estrecheces, cuyo, desarro-
llo se caracteriza por constipacidn creciente.
Las lesiones rectales pueden ser diagnosticadas
por el tacto rectal. Las ilceras actinicas ocu-
pan, con frecuencia, la pared anterior del recto.
Las estenosis rectales bajas también pueden
palparse, asi como la inflamacion pelviana
marcada se puede sospechar cuando se encuen-
tra fijacién pelviana, El dolor y la induracién
del tabique rectovaginal pueden preceder al de-
sarrollo de la fistula rectovaginal. La rectosco-
pia revela diferentes grados de inflamacién, pe-
ro la mucosa se muestra més granulosa y me-
nos edematosa que en el estadio agudo. Los
signos endoscopicos principales son las telan-
giectasias caracteristicas, estrechez luminal, ul-
ceras solitarias y profundas, ulceras miltiples
difusas y dilatacién de los capilares mucosos y
submucosos. Las telangiectasias, que son el
signo mads caracterfstico, estdn formadas por
pequefias arterias y capilares mucosos y sub-
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mucosos y asumen el aspecto de puntos de co-
lor rojo-cereza que semejan angiodisplasias.'®

Las ilceras rectales suelen tener 1 a 4 cm de
didmetro y estdn localizadas en las zonas adya-
centes al cuello uterino o a la zona alta de la
vagina. También pueden observarse estenosis
rectosigmoideas que pueden impedir el pasaje
del rectoscopio. Es ttil la biopsia de las lesio-
nes rectosigmoideas para establecer su posible
naturaleza maligna, pero la hemorragia puede
ser un problema consecutivo. Se ha observado
la aparicion de fistulas rectovaginales o recto-
vesicales luego de las biopsias. Los estudios
con enemas baritados a menudo muestran un
recto fibroso o estenosado con 1lceras irregula-
res.

El tratamiento de las ulceraciones rectales
congsiste en la lubricacién de las heces, dieta de
bajo residuo y analgésicos locales en algunos
casos. Se han recomendado los enemas con es-
teroides, pero ellos desempefian un papel in-
cierto en ¢l tratamiento. Se han utilizado los
enemas de sucralfato con buenos resultados.
Los antibidticos son de poco valor. Las esteno-
sis rectales no suelen producir obstruccién
completa y pueden responder muy bien a los
agentes antiinflamatorios locales, como los
enemas con esteroides. En casos seleccionados,
la dilatacion de las estenosis bajas puede ser
efectiva,

La intervencién quirirgica se indica en casos
de hemorragia, obstruccién o perforacién o
cuando se forman fistulas. La hemorragia rectal
masiva puede requerir la reseccidn del recto y
la confeccién de una colostomia. La fotocoagu-
lacién endoscépica, con rayos laser de
Nd:YAG o argén, ha mostrado ser efectiva y
puede diferir la necesidad de una operacién de
emergencia. Los exdmenes endoscopicos reite-
rados, con tratamiento con rayos laser, pueden
ser necesarios si se tiene en cuenta la naturale-
za progresiva de la enteritis actinica.>" Rara
vez la reseccidn es requerida por la presencia
de ulceraciones ubicadas en otras zonas del co-
lon. La obstruccion total del recto es mas co-
miin que la del colon proximal. Se debe colocar
una colostomia de derivacién sobre el colon
transverso dejando disponible suficiente colon
para el caso que se decida efectuar otra opera-
cién. Sin embargo, muchos creen que la colos-
tomia terminal es mds segura. Esta colostomia
debe ser colocada bien arriba en el colon des-
cendente y a adecuada distancia del segmento
enfermo del intestino. DeCosse y col. han en-
contrado complicaciones en 9 de 17 colosto-
mias sigmoideas y sélo una en el caso de colos-
tomias transversas y descendentes; estos ha-
lfazgos son similares a los obtenidos con anas-
tomosis que utilizan el colon ubicado fuera del
campo irradiado.'®
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Fig. 32-7. Periodo clinico crénico y tardio: estenosis del rectosigmoide, conservacion de la mucosa, destruccién de la pa-
red intestinal y alteraciones de las pequeiias arterias. A. Estenosis del colon rectosigmoide. B. Microfotografia que muestra
la conservacion de 1la mucosa a pesar del importante engrosamienio de la submucosa y fibrosis de la serosa. C. Destruc-
cién casi completa del misculo intestinal liso producida por las radiaciones. Sdlo se pueden identificar algunos fasciculos
de fibras musculares lisas. D. Profundas altéraciones de las arterias pequefias consistentes en fibrosis de la subintima, cal-
cificacién de la media y grandes células endoteliales ocupadas por grasa. Bsos cambios son caracteristicos de las lesiones
vasculares por radiaciones. (Tomado de Sugg W. L. y col.: Operative therapy for severe irradiation injury to the enteral

and urinary tracts. Ann. Surg., 157:62, 1963.)

La perforacién rectal debe ser tratada con
derivacién y drenaje amplio. Las fistulas recta-
les se tratan con derivaciones y, aunque posi-
ble, la reseccién del trayecto fistuloso rectova-
ginal o rectovesical rara vez es indicada. La
perforacidén colénica se trata, si es posible, con
la reseccién. Con mucha frecuencia, la resec-
cién de estas fistulas es seguida, por recurren-
cias, se utilice o no una derivacién proximal.
Las fistulas vesicales, perineales o vaginales,
que persisten luego de una colostomia suelen
ser indicadoras de una fistula de intestino del-
gado concomitante (en general ileorrectal o
ileosigmoidea) que no habia sido sospechada
en el precperatorio. Los diferentes problemas
potenciales que se asocian con el tratamiento
quirdrgico de la enteritis actinica hacen necesa-
rio un completo estudio radiolégico preopera-
torio. Puede ser indispensable efectuar una
exenteracion pelviana para el control de ciertas
fistulas colovesicales o colovesicovaginales,
pero ello. se acompafia de una importante mor-
bilidad y mortalidad.

Las manifestaciones de lesiones actinicas so-
bre el colon y el recto en el estadio crénico son,

en general, similares a las encontradas en la fa-
se subaguda, aunque con menor componente
inflamatorio. En general, los sintomas de obs-
truccidn rectal tienen un comienzo insidioso y
responden mal al tratamiento conservador. La
hemorragia y la fistula pueden aparecer en
cualquier momento. Los signos fisicos son si-
milares a los de la fase subaguda excepto que
la induracién apreciada en el examen rectal a
menudo es firme y muy fija como consecuen-
cia de la esclerosis. La rectosigmoidoscopia re-
vela una mucosa pilida con marcadas telan-
giectasias. El aspecto radiologico del rectosig-
ma puede simular el de la colitis ulcerosa avan-
zada (“bumed-out™), es decir un colon acorta-
do, liso y rigido con pérdida de las haustracio-
nes (figs. 32-7 y 32-8).

El tratamiento de las complicaciones colo-
rrectales tardias de la exposicion a las radiacio-
nes es mds controvertido en esa zona que en
ninguna otra del aparato digestivo. Dado el am-
plio uso de la radioterapia para las lesiones gi-
necoldgicas y prostiticas, el nimero de casos
observado es elevado. El uso de las colosto-
mias derivativas es casi universal para ej trata-



Fig. 32-8. Estenosis rectosigmoidea secundaria a la irra-
diacién interna de un carcinoma del dtero. (Tomado de
Anseline P. F. v col.: Radiation injury of the rectum: Eva-
luation of surgical treatment. Ann. Surg., 194:722, 1981.)

miento de esas complicaciones, pero existe un
amplio desacuerdo en relacién con la recons-
truccién rectal. 7

Las complicaciones tardias que con mayor
frecuencia se observan son la estenosis y la fis-
tula (rectovaginal, rectovesical y colovesical).
Son seguidas en frecuencia por la necrosis, la
perforacién y la hemorragia. El tratamiento de
la estenosis producida por las radiaciones de-
pende de su nivel. Las estenosis proximales del
colon sigmoide son infrecuentes y si es.posible,
se tratan con la reseccién y la reconstruccidn
primaria. La obstruccion colénica debida a esas
estrecheces se trata mejor con abordajes en va-

Fig. 32-9. Segmento del colon
sigmoides gue muestra la zona de
la estenosis. (Tomado de Paimer
J. A. y Bush R. S.: Radiation in-
juries to the bowel associated
with treatment of carcinoma of
the cervix. Surgery, 80:460,
1976.)
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rios tiempos, consistentes en derivacion, resec-
¢ibn y reconstruccion.

El tratamiento de las estenosis actinicas del
sigmoide se ve complicado por los cambios
asociados que existen en la pelvis y en las vis-
ceras pelvianas determinados por las radiacio-
nes, en especial a nivel del recto. Las poco fre-
cuentes estenosis del sigmoide no preducidas
por la radioterapia, en un paciente cuya pelvis
y recto estdn libres de fibrosis actinica, se tra-
tan con reseccion y anastomosis primarias, con
lo que, en general, la estenosis puede ser corre-
gida. La situacién mas comin queda ejemplifi-
cada en el paciente que ha recibido radioterapia
por un céncer ginecolégico y que tiene la pel-
vis v el recto gravemente afectados por fibrosis

'y obliteracién vascular. El tratamiento mds

conservador, tal como Anseline y col. han
aconsejado, consiste en la colostomia y la fistu-

1a mucosa.? Esos autores han llamado la aten-

cion sobre la necesidad de realizar la colosto-
mia en forma cuidadosa: el segmento utilizado
debe estar sano, exteriorizando una amplia por-
cion del intestino con el fin de evitar su retrac-
cién; la piel dafiada por las radiaciones debe
ser evitada cuando se elige el sitio para la co-
lostom{a.

Palmer y Bush informaron acerca de un gru-
po de pacientes con estenosis rectosigmoideas
tratados con reseccién y anastomosis anterior
baja.% Esos autores realizaron la anastomosis
anterior sin una colostomia protectora en 31
pacientes observando sélo tres complicaciones
importantes {dos dehiscencias anastomdticas
que requirieron reexploracion y una estenosis
rectal baja que necesité una derivacién proxi-
mal permanente). Esos pacientes tenian esteno-
sis bastante largas pero mostraban intestino en
condiciones relativamente normales por enci-
ma y por debajo de ellas (fig. 32-9). Palmer y
Bush estudiaron sus pacientes en el preoperato-
rio con enemas baritados y sigmoidoscopia, 1la-
mando la atencién sobre la necesidad de encon-
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Fig, 32-10. Tipe L. Este tipo de pldstica fue utilizado siete
veces, seis por via abdominovaginal {(abdominoperineat en
un hombre) y una por via abdominal. La operacién esti in-
dicada en forma especial cuando existe un segmento largo
de colon normal excluido y disponible para la pl4stica. La
tlustracién corresponde a una paciente en la que el defecto
rectovaginal media 4 x 7 cm. Por lo general existe una es-
tenosis tabicada a nivel de la fistula (A). Utilizando el co-
lon como parche, se afiadié circunferencia a la ampolla
rectal al mismo tiempo que la fistula guedaba cerrada. En
las pacientes que no poseen pared vaginal posterior utiliza-
ble o en las que la pared vaginal estd muy esclerosada e in-
durada y en donde no se puede esperar una cicatrizacién
primaria satisfactoria, se utiliza un injerto pediculado del
labic mayor acompafiado de un colchén de grasa para sus-
tituir la pared vaginal y cubrir 1a linea de sutura de la re-
construccion (B). Siempre se fija un segmento del colon
proximal sobre la reconstruccién. (C) El cierre de la colos-
tomia se hace 3-4 meses después una vez que todas las
anastomosis y planos de sutura cicatrizaron adecvwadamen-
te. (Tomado de Bricker E. M. y.col.: Repair of postirradia-
tion damage to colorectum. Ann. Surg,, 193:556, 1981.)

trar un recto relativamente normal, de mds de
10 a 12 cm de largo, antes de optar por la re-
seccidn anterior como el método apropiado.s?
En estos casos se ha recomendado la envoltura
de la anastomosis con un injerto pediculado de
epiplén y la colocacion de tutores ureterales.
Las estenosis rectales bajas (a menos de 10
cm del ano) en general son mejor tratadas me-
diante la derivacién obtenida con una colosto-
mia terminal. Sin embargo, Bricker y col.? y
Cooke y DeMoor'® aconsejaron abordajes des-
tinados a evitar la colostomia permanente. El
grupo de Bricker traté pacientes con estenosis

Fig. 32-11, Tipo IL. La operacion que se ilustra aquf ha si-
do il en cinco pacientes sefeccionados que presentaban
una estrechez lineal con fistulas o sin ellas v en los que ha-
bia sido necesaria una colostomia previa. Requiere un seg-
mento adecuado de colon normal proximal a la estrechez
que ha sido excluido con 1a colostomia. Cuando es bien
efectuada (C) proporciona una luz adecuada, Luego del
tratamiento, no se aprecian trastornos funcionales secunda-
rios al uso de un segmento antiperistiltico del intestino. Es
dificil y azaroso llevar el punto A al B para efectuar una
anastomosis término-terminal o ldtero-lateral en los pa-
cientes que han recibido radioterapia previa y que tienen
una irrigacion parcialmente afectada por una colostomia
anterior. La larga linca de sutura (E) se confecciona con
material reabsorbible en un plano, con preferencia con
puntos separados, para asegurar una luz amplia (D). (To-
mado de Bricker E. M. y col.: Repair of postirradiation da-
mage to colorecturn. Ann. Surg., 193:556, 1981.)

rectales o fistulas realizando primero una co-
lostomia derivativa terminal, durante la cual se
estimaba el grado de fibrosis pelviana existente
¥ la posible existencia de recidivas malignas.
Durante varios meses se dejaba que el edema y
la inflamacién cedieran y luego se utilizaba la
parte proximal del colon desfuncionalizado,
que debia ser un segmento relativamente nor-
mal, como un pedfculo antiperistaltico vascula-



rizado que servia para la pldstica de la esteno-
sis rectal sin realizar su reseccidn (figs. 32-10 a
32-12). Se han descrito tres abordajes operato-
rios: tipo I, parche simple; tipo II, parche y pli-
catura, y tipo [Il: reparacién térming-t@rminal.
La colostomia protectora es desmantelada lue-
go que la anastomosis pelviana ha curado de
acuerdo con los estudios por enema baritados.
Bricker y col. han llamado la atencién en el
sentido de aplicar la menor diseccién posible
en las pelvis fibrosas o retraidas y aconsejan
evitar la tensién en las anastomosis.® En un
grupo de pacientes con estenosis y fistulas rec-
tovaginales, esos autores han publicado buenos
resultados en 18 de 19 pacientes. Otros investi-
gadores han mostrado resultados similares.*!

Otro abordaje ha sido descrito por Cooke y
DeMoor;'® éste se basa en la técnica descrita
por Parks y col. para el tratamiento de las fis-
tulas rectovaginales.”® Parks y col. aconseja-
ron la correccidn de las estenosis rectales con
una anastomosis coloanal luego de llevar, por
traccion, el colon normal hacia abajo.®® En
forma ideal, la zona estenosada se reseca, pero
debe ser abierta desde abajo y desprovista de
su mucosa para luego efectuar la anastomosis
fuera del recto, justo por encima de la linea
pectinea o aun sobre el ano mismo. Se utiliza
una colostomia derivativa. Cooke y DeMoor
publicaron buenos resultados técnicos en 35
de 37 pacientes tratados de esta forma, pero
solo 3 de ellos presentaban estenosis y los res-
tantes tenian fistulas rectovaginales.'> El fac-
tor que mds influye sobre el buen resultado es
el grado de lesion asociada del mecanismo del
esfinter anal. Si el elevador del ano y otros es-
finteres musculares presentan una fibrosis
marcada, es probable que sea mala la conti-
nencia posoperatoria.

El tratamiento de las fistulas rectovaginales
posradioterapia es uno de los problemas mas
desafianies que pueden encontrarse. El enfoque
mis limitado consiste en la simple derivacion
fecal mediante una colostomia permanente, que
se confecciona sobre un colon proximal nor-
mal. Sin embargo, lnego de esa derivacion, por
lo menos la mitad de los pacientes siguen pre-
sentando graves problemas vinculados con el
tenesmo, el dolor o pérdidas vaginales. Los
procedimientos primarios destinados a reparar
las fistulas rectovaginales sin colostomias pre-
vias, ya no se realizan porque la recidiva es la
regla. Algunos pacientes con fistulas rectovagi-
nales pueden curar en forma espontdnea luego
de la simple derivacion fecal. Las pldsticas lo-
cales, con el uso de colgajos transpuestos del
recto anterior del abdomen o del recto intemo
del muslo, se han utilizado con algunos resulta-
dos® pero parece mejor su combinacién con la
colostomia. La fistula rectovaginal que cura
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Fig. 32-12. Tipo III. La tercera variante de la operacién
consiste en el uso del colon proximal euando el intestino
excluido ha sido muy irradiado, es corto, o cuando existen
otras razones que lo convierten en no utilizable para la
pléstica o cuando el paciente no tiene una colostomia pre-
via y se lo considera en condiciones para una reconstruc-
ci6n sin colostomia previa. En cualquiera de esas situacio-
nes, cualquiera sea la técnica elegida, el colon normal es 1i-
berado y llevado hacia abajo, dependiendo de si la lesién
es una fistula simple o una fistula mis estenosis o un tabi-
que o estenosis lineal sin fistula. La ilustracidn muestra
una estenosis lineal muy marcada no apropiada para el uso
de una reparacién sin una colostomia previa. Es caracterfs-
tica la presencia de un arco uterosacro acortado y estrecho
{A) que puede ser liberado mediante muiltiples incisiones
superficiales. Las incisiones profundas para la moviliza-
cidn pueden condicionar hemorragias importantes o dafiar
los uréteres. La ampolla rectal es expuesta (B) y luego se
abre en forma longitudinal; se amputa el rectosigmoides
escleroso dejando una luz bien abierta para la anastomosis
(€). El colon proximal (D) es llevado hacia abajo y abierto
en forma que se adapte a la luz de la ampolla abierta; se
completa la anastomosis con una linea de sutura con pun-
tos separados reabsorbibles. En consideraci6n con la difi-
cultad existente para la exposicidn, se ha encontrado venta-
joso, en algunos casos, colocar todos los puntos de sutura
antes de afrontar las estructuras. De esta forma se obtiene
una anastomosis bien amplia ¥ existen menos probabilida-
des de estenosis en la linea de sutura {(E). (Tomado de
Bricker E. M. y col.: Repair of postirradiation damage to
colorectum, Ann. Surg., 193:557, 1981.)

luego de la colostomia es apta para recidivar si
se restaura la continuidad intestinal.

En los pacientes en buenas condiciones ge-
nerales, con fistulas relativamente altas y sin fi-
brosis pelviana muy marcada, pueden conside-
rarse los abordajes radicales destinados a la co-
rreccidn de la fistula rectovaginal. Las técnicas
ya descritas han sido usadas con buenos resul-
tados en el tratamiento de las fistulas rectovagi-
nales.3-15<ﬁ3

Parks y col. recomendaron colocar al pacien-
te en la mesa de operaciones en una posicién
apta para una operacién sincronica, con los
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Fig. 32-13. Técnica para la diseccidn de la pared rectal ha-
cia abajo hasta alcanzar el nivel de la fistula. (Tomado de
Parks A. G. y col.: A method of treating post-irradiation
rectovaginal fistulas. Br, J. Surg., 65:418, 1978.)

miembros inferiores elevados y abducidos.® Se
abre el abdomen y luego se libera todo el colon
izquierdo, incluyendo la flexura esplénica. Se
considera necesaria esta amplia movilizacién
para poder llevar sin tension el intestino no
irradiado hasta la pelvis. Luego se moviliza el
recto tratande de mantener la diseccidn cerca
del intestino y hasta llegar al nivel de la fistula
(fig. 32-13). Se secciona el recto sobre la zona
superior de la fistula sin hacer ningiin intento
para separar el recto distal de la vagina. Se abre

Fig. 32.14. Se infiltra la mucosa por encima de la linea
pectinea con solucién salina que contiene epinefrina en
proporcion de 1 en 300.000. (Tomado de Parks A. G. vy
col.: A method of treating post-irradiation rectovaginal fis-
tulas. Br. J. Surg,, 65:418, 1978.)

Fig. 32-15, Se diseca la mucosa de la submucosa median-
te tijeras. (Tomado de Parks A. G, ¥ col.: A method of
treating post-irradiation rectovaginal fistulas. Br. J. Surg.,
65:418, 1978.)

el colon en la zona proximal, en algin punto
por encima del asa sigmoidea, tratando de que
esd abertura recaiga sobre colon normal.

A través de un abordaje perineal se coloca
un separador anal autoestatico y se inyecta una
solucién de epinefrina al 1:300.000 en salina
normal en la capa submucosa, por encima de 1a
linea pectinea (fig. 32-14). Luego se diseca la
mucosa de la musculatura subyacente (fig.
32-15) llevando esa diseccién hacia arriba has-
ta que todo el recto quede desprovisto de mu-
cosa (figs. 32-16 y 32-17). El lugar de la fistula
es respetado, Los puntos sangrantes se contro-
lan con el electrobisturi. A la finalizacién de
este tiempo, el tubo rectal muscular sigue man-
teniendo su extremo distal conectado con la fis-
tula. 8i la diseccién mucosa resulta dificil, se

Fig. 32-16. Se ha denudadoe la mucosa y se observa la sub-
mucosa y la capa muscular subyacente, (Tomado de Parks
A. G. y col.: A method of treating post-irradiation rectova-
ginal fistulas. Br. J. Surg., 65:418, 1978.)



Fig. 32-17. Se colocan las ramas del separador en forma
que permitan observar la pared lateral del recto. (Tomado
de Parks A. G. y col.: A method of treating post-irradiation
rectovaginal fistulas. Br. J. Surg,, 65:419, 1978.)

debe efectuar su curetaje, tal como han pro-
puesto Nowacki y col.&

A continuacién se debe enhebrar el colon
normal dentro de!l recto denudado, con lo cual
se cubre el sitio de la fistula. Este paso se faci-
lita si se colocan dos puntos de traccién sobre
el colon proximal; se pasan pinzas largas a tra-
vés del canal anal y esas suturas se toman para
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utilizarlas como tractoras del colon a través del
muifién rectal (fig. 32-18) y hasta alcanzar la Ii-
nea dentada. Se ha propuesto que el colon sea
rotado en forma que su borde mesentérico y la
grasa adyacente queden sobre la zona de la fis-
tula. Se anastomosa el colon al canal anal en la
zona de la linea dentada utilizando punios se-
parados de dcido poliglicélico 000 (fig. 32-19).
La anastomosis queda protegida por una colos-
tomia derivativa temporaria.

Cooke y DeMoor informaren acerca de su
grupo de 31 pacientes con fistulas rectovagina-
les tratados con la reseccién subtotal del recto
con anastomosis coloanales sobre un mufién
rectal despojado de su mucosa.'” Luego del
desmantelamiento de la colostomia de protec-
cién, la continencia en el periodo posoperatorio
inmediato se observé en mds de la mitad de los
pacientes. Cuando la anastomosis era realizada
en una zona baja, es decir a nivel de la linea
dentada, no era probable que apareciera conti-
nencia; si la anastomosis podia ser ubicada 1 o
2 cm por encima de la linea dentada, la conti-
nencia era excelente. Iguales resultados han si-
do obtenidos por otros investigadores.®

Goligher describid otro método®® que consis-
tia en el abordaje de la fistula desde arriba, di-
secando entre el recto y la vagina para luego
proceder a la seccién del trayecto fistuloso. Sin
resecar vagina o recto o intentar el cierre del
defecto, se interpone un largo segmento de epi-
plén en esa zona, que se fija con algunos pun-
tos de sutura tratando de separar el recto de Ja

Fig. 32-18. Las suturas de traccidn colocadas en el colon
proximal permiten que el colon sea enhebrado a través del
tubo rectal muscular. (Tomado de Parks A. G. y col.: A
method of treating post-irradiation rectovaginal fistulas,
Br. 1. Surg., 63:419, 1978.)

Fig. 32-19. Se ha completado 1a anastomosis coloanal me-
diante una sutura efectuada con puntos separados de écido
paliglicélico 000. (Tomado de Parks A. G. y col.: A met-
hod of treating post-irradiation rectovaginal fistulas. Br. I.
Surg., 65:419, 1978.)
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Fig, 32-20. Disposicién anatémica de la pelvis para la exclusion del sigmoide en el tratamiento de la fistula rectovaginal.
Vistas posteroanterior (A) v lateral (B). (Tomado de Aitken R. J. y Elliot M. S.: Sigmoid exclusion: A new technique in
the management of radiation-induced fistula. Br. J. Surg., 72:731, 1985)

vagina. Adema4s, se realiza una colostomia
temporaria y luego de 4 meses, esa derivacién
puede cerrarse con buenos resultados.

Existen dos factores crilicos adicionales que
deben ser tenidos en cuenta durante la repara-
cidn de las fistulas rectovaginales secundarias a
la radioterapia. Primero, se debe excluir la pre-
sencia de recidiva o de céncer no controlado y
para ello son necesarias las biopsias. Segundo,
se debe considerar la posibilidad de compromi-
so del intestino delgado. Uno de los factores
responsables de la insuficiencia de la colosto-
mia sola para controlar los sintomas de la fistu-
la rectovaginal es la presencia de una comuni-
cacién con el fleon. Antes de la colostomia, la
condicién debe ser estudiada cen el enema ba-
ritado, enteroclisis y, si es posible, estudio di-
recto del tracto fistuloso. Cuando existe una
fistula ileorrectovaginal, se debe efectuar la re-
seccidn del intestino delgado junto con la repa-
racién de la fistula.

Las fistulas colovesicales y rectovesicales,
aparecidas luego de la radioterapia, se tratan
mejor con la derivacién sigmoidea y urinaria.
Los abordajes directos raras veces son efecti-
v0s y la mera derivacidn intestinal tampoco co-
rrige el problema. La técnica de la exclusién
sigmoidea evita la reseccion v una ostomia per-
manente y al mismo tiempo conserva la conti-
nencia. Ha sido utilizada con buenos resultados
en tres pacientes con fistulas colovesicales y
colovaginales! (fig. 32-20). En raras ocasiones,
la exenteracidn pelviana ha sido utilizada para
la erradicacién de sepsis asociadas o la palia-
cidn de dolores intratables.

La perforacion, a veces asociada con necro-
sis del colon, puede ser un problema tardio en

el paciente que ha recibido radioterapia. La
perforacién libre es menos comtn que la cu-
bierta porque el intestino afectado suele estar
rodeado por fibrosis. El tratamiento incluye la
reseccion del segmento comprometido del co-
lon. La posibiiidad de efectuar una reconstruc-
cién depende del nivel del colon afectado y del
estado del intestino distal. La hemorragia que
aparece en el estadio tardfo de las radiaciones
Tara VeZ necesita una intervencién quirtirgica.
Sin embargo, cuando ello resulta necesario, se
debe efectuar la reseccién del segmento san-
grante, La derivacion sola rara vez es suficien-
te.

Las complicaciones tardias de las lesiones
actinicas del colon y el recto suelen ser simila-
res a las de los otros segmentos intestinales. El
céncer colénico o rectal inducido por las radia-
ciones también es posible. La relacién etiolégi-
ca de la irradiacién pelviana con el desarrollo
del adenocarcinoma del colon o recto es dificil
de probar pero esa asociacion ha sido encontra-
da con alguna frecuencia.?' Localio y col. pu-
blicaron el caso de una paciente en la que apa-
recié un adenocarcinoma cecal 14 afos des-
pués de haber recibido radioterapia como trata-
miento de un cdncer de ovario y titero.” Un
carcinoma sigmoide aparecié 19 afios después
del tratamiento aplicado en una zona en la que
existia una estenosis posradioterapia. Black y
Ackerman comunicaron que el desarrollo del
cdncer inducido por las radiaciones es raro.’ La
relacién causal se ve reforzada por el transcur-
50 de por lo menos 10 afios entre la radiotera-
pia y el desarrollo de la lesién y por la confir-
macion histolégica de graves cambios actinicos
en el intestino adyacente al tumor.



Prevencion

La mayor parte de los trabajos relizados so-
bre la enteritis actinica ha centrado su atencién
sobre la prevencién de los dafios producidos
por las radiaciones sobre el aparato digestivo.
Esos efectos pueden ser tan graves como para
producir la muerte. Los mecanismos propues-
tos son los siguientes:

1. Las bacterias iniestinales o sus toxinas
que ingresan a la sangre como consecuencia de
la pérdida de la barrera mucosa intestinal, pro-
ducen infecciones letales, toxemia y pérdida
acelerada de liquidos.

2. Los 4cidos biliares actian sobre la mucosa
dafiada por las radiaciones y producen pérdida
excesiva de liquidos y electrélitos.

3. Grandes voliimenes de liquidos y electrs-
litos provenientes del plasma pasan a la luz in-
testinal como consecuencia del dafio directo
producido por las radiaciones sobre la mucosa.

4. Se producen grandes cambios en la depar-
tamentalizacién de los liquidos y electrélitos
como consecuencia de los cambios corporales
totales de la permeabilidad vascular y celular.”?

Se han propuesto diferentes métodos para
proteger el intestino. Ellos van desde medios
fisicos para mantener el intestino fuera de la
pelvis durante la radioterapia hasta elementos
de proteccion bioquimica y nutricional.

Se han descrito ingeniosos métodos para
desplazar el intestino delgado de la pelvis y
han sido utilizados con buenos resultados para
reducir el volumen de la radiacién recibida por
ese segmento del aparato digestivo. Se ha podi-
do documentar que los sintomas de la enteriiis
actinica se correlacionan bien con el monto de
la dosis recibida. '

Gallagher y col., utilizando estudios contras-
tados de intestino delgado, demostraron su des-
plazamiemnto de la pelvis mediante técnicas
simples de distensién vesical o compresién de
la pared abdominal, con el paciente en decibito
pronoe.* Sin embargo, el desplazamiento del in-
testino fue impedido cuando existian operacio-
nes pelvianas previas. Aunque la incidencia de
la obstruccién de intestino delgade secundaria
a las radiaciones fue mayor en pacientes con
operaciones previas, fueron pocos los que de-
maostraron que ese método era capaz de reducir
la incidencia de la enteritis actinica aguda o
cronica,

Cole describi6 la técnica con el uso de la in-
suflacién de 6xido nitroso a través de un caté-
ter peritoneal, con el objeto de desplazar el in-
testino delgado fuera del campo de las radia-
ciones.'* Sin embargo, esta maniobra fue efec-
tuada sélo en algunos pacientes y el grado de
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enteritis producida no fue estudiado. La técnica
fue exitosa en una paciente con una histerecto-
mia previa. Dische y Dowdell utilizaron, en
dos pacientes un expansor de piel de elastéme-
ro de silicona, de 500 ml, ubicado en la pelvis
para obtener el desplazamiento intestinal.®' La
técnica evitd los efectos agudos de la enteritis
pero el seguimiento alejado ha sido demasiado
corto como para poder opinar sobre los resulta-
dos generales.

Otros autores han utilizado el epiplon para
desplazar el intestino delgado fuera de la pelvis
antes de comenzar con la radioterapia. Russ y
col., utilizaron la transposicién del epiplon
aplicande un colgajo cuyo pediculo contiene la
arteria gastroepiploica izquierda.™ La masa de
este epipién asi preparado era colocada en la
pelvis, desplazando el intestino delgado. Los
autores utilizaron esta técnica, junto con la re-
peritonizacion del defecto pelviano, luego de
las resecciones anteriores o las abdominoperi-
neales del cancer colorrectal. Esta técnica redu-
ce la incidencia de las adherencias formadas
sobre el intestino delgado, mejora la tolerancia
a las radiaciones y reduce la frecuencia de las
enteritis actinicas aguda y crénica (Russ, co-
municacién personal, 1989). De Luca y Ragins
tabién utilizaron el epiplén para mantener el in-
testino delgado alejado de la pelvis, en forma
antictpada a la radioterapia, luego de las resec-
ciones de carcinomas colorrectales, pero me-
diante un método diferente.'® Estos autores su-
turan el epiplén al colon ascendente y descen-
dente y luego al peritoneo parietal posterior de
la pelvis originando asf un gran bolsillo epi-
ploico que excluye en forma efectiva el intesti-
no delgado de la pelvis, Por desgracia, no exis-
ten seguimientos apropiados que muestren si
ha existido una reduccién en las complicacio-
nes relacionadas con las radiaciones.

Diversos autores han comunicado el uso de
cabestrillos de mailas sintéticas destinados a
mantener el intestino delgado alejado de la pel-
vis, Se han utilizado diferentes materiales, pero
el més conocido es la malla absorbible de 4cido
poliglicdlico. El cabestrillo se confecciona su-
turando la malla al peritoneo parietal de la pel-
vis y al promontorio sacro para, luego, conti-
nuar apoyado sobre la parte lateral de la pared
abdominal, La zona anterior del cabestrillo se
sutura luego del cierre de [a parte inferior de la
incisién abdominal; su altura varia desde el pu-
bis hasta el ombligo o algo por encima de éste
(fig. 32-21). Se ha pensado que el epiplon pue-
de ser ilevado hacia abajo para cubrir la malla
y actuar como superficie peritoneal evitando la
eventracion cuando la malla ha sido absorbida.

Devereaux y col. son los que tienen la mas
amplia experiencia con la técnica del cabestri-
lto y han publicado casos de 60 pacientes estu-
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Fig, 32-21. Cabestrillo de malla sintética. (Tomado de Feldman M, 1. y col.: New surgical method to prevent pelvic radia-

tion enteropathy. Am. J. Clin. Oncol., 11:27, 1988.)

“diados desde 1983 a 1988.% La técnica fue uti-
lizada en carcinomas del recto y también en tu-
mores ginecoldgicos. El seguimiento alejado
promedio fue de 28 meses y los pacientes reci-
bieron una dosis media de 5.500 rads. Con es-
tudios contrastados, realizados en humanos y
animales, se probé que la malla era capaz de
impedir el descenso del intestino delgado hacia
la pelvis. Mas importante fue que no se encon-
tr6 ninguna enteritis actinica en esos 60 pacien-
tes. La técnica ha mostrado ser capaz de evitar
las lesiones del intestino delgado asociadas con
las radiaciones, tanto en humanos como en ani-
males, asi como su seguridad y facilidad de
aplicacién. La malla se absorbe en forma com-
pleta a los 90 dias y el indice de complicacio-
nes es bajo, casi siempre en relacién con deta-
lles técnicos. Diversas publicaciones vincula-
das con esta técnica han aparecido en 1a biblio-
grafia médica y todas ellas muestran resultados
similares, es decir, que la lesién del intestino
delgado puede ser reducida en forma significa-
tiva con un bajo indice de complicaciones.

Se han utilizado numerosas intervenciones
farmacolégicas para reducir los efectos colate-
rales de las radiaciones. Borgstrom y col. de-
mostraron la existencia de un efecto protector
sobre la mucosa del intestino delgado con el
uso de la vasopresina arterial durante la admi-
nistracién de irradiacién abdominal fracciona-
da en lechones y se estd planeando su uso en
humanos.® El sucralfato ha mosirado ser de va-
lor en la prevencién de la diarrea asociada con
la irradiacién abdominal.®® La ingestién de
Lactobacillus acidophilus también ha mostrado

ser capaz de reducir la diarrea asociada con las
radiaciones.”® Sin embargo, con ninguno de
esos métodos farmacolégicos se ha estudiado
el intestino desde el punto de vista histoldgico,
ni existen tampoco datos de seguimiento aleja-
do que permitan conocer los efectos de esos
agentes sobre la incidencia de las complicacio-
nes tardias de las radiaciones.

La superéxido dismutasa, que es un recolec-
tor de radicales libres ha resultado dtil para re-
ducir la morbilidad asociada con las radiaciones
abdominales, subestimando asi el posible papel
de los radicales de oxigeno en la enteritis actini-
ca.% Las prostaglandinas, en especial el miso-
prostol, estdn siendo evaluadas en el laboratorio,
y han mostrado efectos citoprotectores en las cé-
lulas intestinales irradiadas.’> Otros numerosos
compuestos estdn siendo estudiados y mejora-
dos. Los tioles, incluyendo el glutation, las cito-
quinas, los polisaciridos, los antioxidantes (por
ej. vitamina A, beta caroteno) y los antagonistas
de la histamina, presentan, efectos citoprotecto-
res 0 modifican la respuesta celular a las radia-
ciones y estdn siendo estudiados con intenciones
de llegar a su uso clinico. El tiol sulfidrilo WR-
2721 es uno de los radioprotectores mejor estu-
diados y ha mostrado ser un elemento promiso-
rio en su capacidad para reducir las complica-
ciones tempranas y tardias de la radioterapia. La
efectividad del WR-2721 puede ser limitada por
la capacidad que posee para provocar nduseas y
vOmitos, que pueden limitar su dosificacién,
También se estin estudiando en humanos otros
caminos alternativos para su administracién, en
combinacién con otros agentes,??



Por iiltimo, se han obtenido resultados pro-
misorios con dietas elementales utilizadas para
proteger el intestino de los efectos agudos de
las radiaciones. Los estudios han mostrado que
las lesiones actinicas se refuerzan por la pre-
sencia de contenido intraluminal, en especial
de secrecién pancredtica.”” Los pacientes que
reciben alimentacién oral muestran altos nive-
les de esos componentes en ¢l intestino delga-
do. Por lo tanto, se estdn estudiando los efectos
protectores de las dietas elementales aplicadas
con la intencién de reducir el contenidoe intralu-
minal de esos componentes antes de la radiote-
rapia.

Diversos autores han documentado el efecto
enteroprotector de las dietas elementales en los
animales y la base de datos obtenidos en huma-
nos estd en progreso. Los pacientes que ingie-
ren una dieta elemental en forma exclusiva du-
rante la administracién de radiaciones abdomi-
nales presentan menos pérdida de peso, dia-
rreas y descenso de los niveles de proteinas sé-
ricas que los gque reciben dietas hospitalarias
isocaléricas. Los resuitados de las pruebas de
sensibilidad cutdnea retardada también mostra-
ron mejorias en los pacientes que recibieron
alimentacién elemental complementada con
aminodcidos libres mientras que €sas mismas
pruebas cutdneas mostraron deterioro en el gru-
po control. Las series de radioterapia no tuvie-
ron que ser interrumpidas en los pacientes que
recibian alimentacion elemental mientras que
mds del 20% de los controles debieron inte-
rrumpir el tratamiento y recibir alimentacién
parenteral.

No estd probado que la prevencidn de la en-
teritis actinica proteja a los pacientes de otras
complicaciones mds graves perc en un amplio
estudio realizado en oncologia pedidtrica se pu-
do observar que en ningiin caso la enteritis ac-
tinica crénica aparecié en pacientes que no ha-
bian mostrado enteritis durante la radiotera-
pia.’5 '

El efecto enteroprotector que la glutamina
presenta en diversas enteropatfas ha mostrado
ser promisorio en la enteritis actinica. Souba
(comunicacién personal, 1989) documentd la
reduccién de la traslocacién bacteriana, la re-
duccién del dafio histolégico y la disminucién
de 1a mortalidad en ratas que recibian radiacio-
nes abdominales luego de haber sido pretrata-
das con glutamina oral. La reversién de los da-
fios inducidos por las radiaciones también fue
demostrada en ratas que recibieron glutamina 3
dias después de la irradiacién. La profilaxis
con dietas elementales complementadas con
glutamina puede ser muy prometedora en lu
proteccion de los pacientes contra los efectos
agudos y crénicos de las radiaciones sobre el
intestino,
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