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RESUMEN

INTRODUCCION: Variostipos de terapia se han intentado para
tratar de controlar el sangrado rectal crénico producido por las
telangiectésias post-radiacion, pero la mayoria ha sido ineficaz;
dentro de la terapia endoscopica con el uso de la sonda caliente
(Heater Probe) se han obtenido buenos resultados; es asi que uno
de nuestros objetivos en e presente trabajo es evaluar la eficacia
de la sonda caliente como tratamiento del sangrado rectal crénico
por proctitis post-radiacion y proponerla como alternativa para su
tratamiento.

MATERIALESY METODOS: Unamuestrade 20 pacientes con
antecedentes de irradiacién por neoplasia en pelvis, que se
complicaron con hematoguesia crénicay recurrente debido a
telangiectasias en recto, ingresaron al estudio. Una Colonoscopia
total hasta ciego excluyd otras causas de sangrado, |uego se procedio
a electrocoagular con sonda caliente 15 a 20 joules aplicando una
presionligeray directasobrelalesion; setratd de coagular € mayor
numero de telangiectasias por sesion.  Se realizo controles
endoscépicos cada cuatro semanas'y larespuesta al tratamiento se
catalog6 como buena, moderada y regular, en base a control del
sangrado rectal, disminucién de los requerimientos de transfusion

deglébulosrojos, desaparicién detel angiectasias en recto y nimero
de sesiones para conseguir éste fin. Se utiliz6 Video endoscopio
Olympus CF-V1, Sonda caliente Olympus HPU.

RESULTADOS: Ningun paciente tuvo lesiones mas proximales
en colon, seelectrocoagularon entre 7y 15 telangiectasias por sesion,
no hubo complicaciones durante el procedimiento, ninglin paciente
requirio intervencion quirargica. Dieciseis pacientes (80%)
presentaron buena respuesta, controlando el sangrado rectal en la
primera o segunda sesion, no requirieron transfusion sanguinea y
desaparecieron lastelangiectasiasenlacuartasesion. Trespacientes
(15%) presentaron respuesta moderada, controlando el sangrado
rectal en la cuarta sesion, no requirieron transfusion sanguinea y
desaparecieron lastelangiectasiasen laséptimasesion. Unapaciente
tuvo regular respuesta (5%); en forma ocasional presenta
hematoquezia minima, amerité transfusion de glébulos rojos en
una ocasion y para coagular la mayoria de las lesiones se han
realizado nueve sesiones.

CONCLUSIONES: El uso de el ectrocoagul acion mediante sonda
caliente para el control del sangrado rectal crénico producido por
telangiectéasias post-radiacion ha demostrado alta eficacia y
seguridad, por lo que se recomiendacomo aternativa detratamiento
de esta patologiade dificil control.

INTRODUCCION

Laproctitis por radiacion es una complicacion del tratamiento con
radioterapia de los tumores pélvicos, especialmente del cancer
cervicouterino. Aparece generalmente después de algunos meses
de haber terminado € tratamiento con radioterapiadel areapélvica;
se presenta clinicamente de varias formas, ya sea como un cuadro
diarreico o como hemorragia digestiva baja que generalmente es
crénicay recurrente pero en algunas ocasiones puede ser masivay
llevar al paciente a un estado de shock hipovolémico, ameritando
muiltiples transfusiones sanguineas.
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Endoscopi camente se observaunamucosarecta eritematosa, friable,
con mltiples telangiectasias con tendencia al sangrado, también
se puede observar en ocasiones estenosis de la luz rectal debido a
fibrosis post-radiacion.

El tratamiento convencional de éstapatologiahaconsistido enterapia
médica con enemas de Sucral fate mas corticosteroides, ademés de
la administracion oral de sulfasalazina; no reportando resultados
satisfactorios.

Actualmente la terapia endoscépica con electrocoagulacion
monopolar, bipolar, con sonda caliente (Heater probe), € uso de
Nd:YAG l&ser y Argdn | &ser han demostrado excel entes resultados,
especialmente laterapia con laser y Heater probe.

La electrocoagul acion monopolar, bipolar o con sonda caliente se
encuentradisponible en lamayoriadelos centros hospitalariosy es
més econdmica en comparacion ala fotocoagul acion con laser.

En nuestro instituto se prescribia la terapia convencional, que en
los casos graves no daba buenos resultados; por |o que en base a
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trabajos reportados en la literatura mundial se decide emplear la
electrocoagulacion con sonda caliente para valorar su eficacia 'y
proponerla como aternativa de tratamiento en ésta patologia de
dificil control.

PROCTITISPOR RADIACION

Incidencia.- En 1917 se publico el primer caso clinico de un
pacienteque desarroll6 unalesionintestinal severadespuésderecibir
radiaciones para el tratamiento de unaenfermedad maligna(1). En
1930 se describi6 una“ proctitis facticia’ en un grupo de pacientes
tratados con radiaciones pelvianas (2). Desde entonces se han
documentado numerosos casos de | esiones por radiacion del intestino
delgado, colon y recto inducidas por esta modalidad terapéutica
potencia mente curativa para el cancer.

Laincidencia de enteritis por radiacion variaentre el 2.5y 25%, y
enlos casos en que se hairradiado €l recto laproctitis por radiacion
se ha estimado en el orden de un 10% como minimo; estudios més
recientes sugieren que la incidencia de complicaciones
gastrointestinal es tardias podria ser menor sobre todo si se utilizan
las técnicas méas modernas para la administracion de radioterapia

@A).

Respuesta celular a la radiacion.- Los efectos bioldgicos a las
radiaciones ionizantes no sélo dependen de la dosis fisica sino
también de la velocidad con la que se administra la dosis
(fraccionamiento) y del tipo de energia de radiacion por emplo:
fotones, neutrones, particulas afa

El mecanismo por el cual las radiaciones ionizantes lesionan o
destruyen los tejidos ha sido extensamente estudiado. Las
radiaciones pueden inducir lesiones francas con muerte celular
inmediata 0 con mayor frecuencia una pérdida de la capacidad de
las células de reproducirse o dividirse. El DNA célular, localizado
en nucleo, es e blanco principa de las radiaciones; en las células
que sobreviven, | as radiaciones también pueden inducir alteraciones
en los sistemas de membrana celular y en moléculas especificas, lo
gue da como resultado anormalidades de la funcion celular o una
alteracion delos programas genéticos. Laadministracion répidade
una dosis dada de radiacién por lo comin es mas perjudicial para
las células quelaadministracion lenta durante un periodo prolongado
o enlaformade numerosas dosi s separadas conocidas con el nombre
defracciones.

Uno delosfactoresimportantes que determinan larespuestade una
célula a los rayos X es e momento del ciclo celular, es decir la
respuesta etaria. Otrosfactoresincluyen laoxigenacion tisular, los
farmacos administradosy las sustancias radioprotectoras endogenas.
El oxigeno molecular potencia muchos de los efectos de las
radiaciones ionizantes sobre las células, posiblemente a través de
un aumento de laformacién de radicales libres (3).

Respuestatisular alaradiacion.- Cuando un tejido es expuesto a
las radiaciones ionizantes, € efecto de la exposicion afecta a todas
lascélulas. Larespuestaalas radiaciones esvariable segin €l tipo
celular. En general las lesiones y la destruccion del DNA son
mayores en las células de division répida. Laradioterapia se basa
en € principio que postula que la mayor parte de las células que

responden alas radiaciones son las menos diferenciadas y con una
mayor actividad mitdtica, es decir, las células malignas. El grado
de lesién inducida por las radiaciones en estas células normales
constituye la base de la toxicidad clinica durante |la radioterapiay
después de ella. Las lesiones de las células de division répiday
sumamente radiosensible que componen las criptas de la mucosa
intestinal son responsables de la toxicidad aguda por radiacion,
mientras que las lesiones de la poblacién de céulas con menor
actividad mitoticay menor grado de radiosensibilidad del endotelio
vascular y el tejido conectivo intestinal son responsables por la
toxicidad de radiacion cronica.

Lossintomastempranosdelas|esionesinducidas por lasradiaciones
son consecuencia princi pal mente de alteraciones funcionalesdelas
células epiteliales; 1os sintomas més tardios se deben sobre todo a
anormalidades a nivel de los componentes celulares vasculares y
conectivos. Durantelasprimerasfasesdelaradioterapiase producen
cambios importantes a nivel de células de los componentes
nerviosos, vascularesy conectivosdel intestino. Laalteraciondela
permeabilidad de las paredes capilares y linféticas es sugerida por
la presencia de edema intersticial. Toda isquemia de la mucosa
resultante de estos cambios vasculares puede potenciar |os efectos
deletéreos delasradiaciones sobre el epitelio. Con el transcurso del
tiempo los cambios progresivos a nivel de los tegjidos vascular y
conectivo pueden conducir a desarrollo de una endarteritis
obliterante y una endoflebitis. El resultado final puede consistir en
unapared intestinal cronicamenteinflamada, engrosada, ulceraday
fibrética con formacion de estenosis y una alteracién pronunciada
de las funciones de lamucosa (3).

Patologia.- Lasalteracionesmacroscopicasdel intestinoinducidas
por lasradiaciones pueden dividirse en agudas, subagudasy crénicas.
Los cambios agudos, consisten en unaproliferacion y maduracion
anormales de las células epitelial es asociadas con unareduccion de
las mitosis en las células de las criptas; ademas se observan
hiperemia, edemay unainfiltracion celular inflamatoria extensade
lamucosa; pueden desarrollarse abscesosdelas criptas compuestos
por células inflamatorias agudas, eosindfilos y células epiteliales
esfaceladas, también pueden desarrollarse ulceraciones que son
difusas o localizadas seguin €l sitio y lamagnitud de la exposicion.
En unafase ulterior, durante el periodo subagudo (comienza2 a12
meses después de la radioterapia), la mucosa intestinal presentara
un grado de regeneracion y cicatrizacion variable; las células
endoteliales de las pequefias arteriolas de la submucosa pueden
experimentar una tumefaccion progresiva con desprendimiento de
lamembrana basal y degeneracion celular. Los tapones de fibrina
que se forman en la luz pueden conducir a una trombosis. La
submucosa se encuentra engrosaday fibréticay amenudo contiene
grandesfibroblastos; € resultadofina delasalteracionesarteriolares
obliterantes es laisguemia progresiva.

Las complicaciones mas graves o las lesiones isquémicas suelen
afectar primero el epitelioy lasubmucosay mastardelaserosa. La
capa muscular propia puede presentar areas focales de fibrosis,
Ulceras penetrantes o fisuras profundas. Laserosadesarrollacambios
hialinosdifusosy contienefibroblastos, &reas detel angiectasias con
vasos sanguineos pequefios y zonas de cambios isguémicos en los
vasos sanguineos de mayor calibre. Las ulceraciones isquémicas
afectan con mayor frecuencia el colon sigmoidesy € recto. La
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necrosis isquémica en las areas afectadas por ese proceso puede
conducir alaformacion de tractos fistulosos entre asas intestinales
contiguas. Lainflamaciony lafibrosis progresivapueden conducir
alaformacién de estenosis con una obstruccién intestinal parcial o
completa (3).

M anifestaciones clinicas y hallazgos endoscépicos.- En los
pacientes que desarrollan sintomas relacionados con lasradiaciones
ladosistotal administradapor lo general super6 os4000 rads. Los
sintomas pueden aparecer durante el tratamiento, poco tiempo
después de completado el tratamiento 0 meses o afios después de
completado el tratamiento.

La proctocolitis aguda por radiacién se manifiesta con tenesmo,
diarreay unasecrecion rectal mucoide. Puedeobservarse lapérdida
de sangre através de recto, sobretodo si existen ulceracionesdela
mucosa. En muchos aspectos lainstalacion y el cuadro clinico de
la proctitis por radiacién en su fase temprana se asemejan alos de
laproctitis ulcerosas idiopéticas.

Durante el periodo agudo la sigmoideoscopia revela una mucosa
edematosa e inflamada de col or rojo intenso con un patrén vascular
escasamente visible.

Los pacientes con lesiones rectales crénicas por radiacion
presentaran sintomas de proctitis, entre ellos tenesmo y a menudo
referiran la eliminacién de una secrecién mucoide, a veces
sanguinolenta, a través de recto. En ocasiones se observa una
constipacion refractaria. Sangrado rectal masivo ocurre menos
frecuentemente, 1o més comin es que € paciente desarrolle una
hematoquesia crénica y recurrente como complicacion tardia de
radiacion. La disminucién persistente del calibre de las heces es
una indicacién para evaluar la posible presencia de estenosis
coldnicas o rectales.

En los casos cronicos la sigmoideoscopia revela lesiones por
radiacion con una mucosa granular y friable, es caracteristico €l
hallazgo de multiplestelangiectésias, algunasde ellas con evidencia
de sangrado activo; en alrededor de un 10% de | os casos se observa
una ulceracion aislada de lamucosarectal, amenudo localizada en
lapared anterior 4 a8 cm por arribadel ano. Las estenosisrectales
por lo comuin se encuentran en un nivel masato quelas ulceraciones,
cas sempreaunadistanciade8a12 cmdel bordeanal. Labiopsia
de una Ulcera o de un érea de estenosis puede ser Util, pero debe
obtenerse con sumo cuidado debido al riesgo de hemorragia severa
y perforacion de la pared intestinal necrética (3).

TRATAMIENTO DE LA PROCTITISPOR RADIACION

Terapiameédica.- Lastécnicasderadioterapiamodernas destinadas
aminimizar las complicacionesincluyen laplanificacion cuidadosa,
el célculo detallado de las dosis y la utilizacion de técnicas de
administraci6n apropiadas; durante |a fase aguda de laradioterapia
una disminuci6on de la dosis administrada solamente un 10% puede
reducir de manera significativa los sintomas adversos.
Frecuentemente €l recto esel rgano mas afectado delaradioterapia
de lesiones malignas en la pelvis. La aplicacion de medidas
conservadoras por lo general es suficiente parael tratamiento dela
diarrealevey el dolor sordo asociado con laproctitisy lasigmoiditis.

La administracion de sedantes, antiespasmadicos, muciloides
hidrdéfilos, que aumentan el bolo fecal, analgésicos tdpicoslocales,
bafios de asiento con agua tibia, una dieta adecuada y cuidadosas
medidas de control general representan |os principal escomponentes
del tratamiento en éste estadio.

Si ladiarrea liquida se convierte en un problema significativo es
posible que la causa subyacente sea la mala absorcién de sales
biliares, en éstos casos la administracién de colestiramina4 al2 g
por dia puede asociarse con unamejoria notable.

L os pacientes con un estado de desnutricidn preexistente en quienes
la anorexia se incrementa durante |a radioterapia también podrian
beneficiarse con una dieta elemental o con un régimen de
hiperalimentacién parenteral administrados antes del tratamiento,
durante el tratamiento y después de él. Sin embargo, no se cuenta
con muchos datos que indiquen que la administracion de
suplementos nutritivos orales durante la radioterapia modifique de
manera significativa el proceso primario de lesiones por radiacion
en € recto.

Los sintomas de sensacion de defecacién urgente, aumento de la
frecuencia de las deposiciones, incontinencia fecal y hemorragia
rectal pueden aparecer semanas, meses eincluso afios despuésdela
radioterapia (4).

La terapia médica de la hemorragia secundaria a proctitis por
radiacion generalmente no ha sido satisfactoria; se han ensayado
diversos tratamientos para ésta patologia de dificil control (5).

Se ha demostrado que el componente activo de la sulfasalazina, el
acido 5-aminosalicilico (5-ASA), actlla como captador de los
radicaleslibres. Pero enterapiassistémicaspara proctitisempleando
sulfasalazina o esteroides rectales no han sido efectivos para €
control del sangrado rectal en esos pacientes (6). Sin embargo, los
pacientes evaluadostenian una proctitis por radiacién avanzadaya
establecida y es necesario evaluar éste compuesto como agente
protector durante el tratamiento con radioterapiaen el momento en
gue se producen las lesiones por radicales libres (3).

Kochhar et al. en un estudio prospectivo, randomizado, controlado
doble ciego compar6é dosgruposde pacientes con proctosigmoiditis
inducida por radiacion (37 pacientes) durante cuatro semanas; uno
delos cuales recibié sulfasalazina oral 3g mas prednisolona 20mg
en enemas dos veces a diay €l otro grupo recibié sucralfate 2g en
enemas dos veces a dia mas placebo oral. Encontrando en sus
resultados que los enemas de sucralfate produjeron una respuesta
clinica significativamente mas alta, fué mejor tolerado, de menor
costo, aunque endoscoOpicamente la respuesta no fué
estadisticamente diferente (7). Los enemas de sucralfate a largo
plazo no lograron controlar el sangrado rectal crénico.

El empleo de oxigeno hiperbarico (HBO2) ha sido reportado en €l
tratamiento delaproctitis cronicapor radiacién en algunos estudios;
obteniéndose resultados favorables en un 64% de los casos, con un
36% del os pacientes que fueron clasificados como no respondedores
(8). Serequieren un promedio de 40 sesionespara lograr el control
de lahemorragia, en algunos casos con rangos de 12 a 90 sesiones
de tratamiento con HBO2 (9).
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Los &cidos grasos de cadena corta han sido utilizados efectivamente
paratratar unavariedad de colitis, ya que son muy importantes para el
desarrollo del epitelio coldnico; esasi que Talley et al. hatratado de
determinar laeficaciadel tratamiento topico mediante enemasde acido
butirico 40 mmol dosvecesal dia durante dos semanasversus placebo
en pacientes con proctitis por radiacién; concluyendo que |os enemas
de &cido butirico no parece ser superior aplacebo en el tratamiento de
ésta patologia (10). Aungue en otro estudio donde se administraron
durante cuatro semanas |os enemas de &cido graso de cadena corta se
obtuvo mejores resultados (11).

Terapia endoscopica.- Dentro del tratamiento endoscopico de la
proctitis por radiacion existen una variedad de métodos terapéuticos,
esasi quelaaplicacion rectd deformaldehido a 4% parael tratamiento
de la hemorragia por proctitis inducida por radiacion ha demostrado
que es un procedimiento con buenos resultados a largo plazo, bien
tolerado, sin complicacionesy disponible en lamayoria de hospitales
(12) (13). Laaplicacion deformalinaa 4% selareaizaatravésdeun
rectoscopio rigido o por un anoscopio, en algunos casos con anestesia
peridural en el paciente, anestesialocal 0 sedacion; seingtilan alicuotas
de50cc en el recto, cadaalicuota se mantiene en contacto con lamucosa
por aproximadamente 30 segundos y el tiempo en promedio de
exposicion sobre la superficie hemorragica es de 20 minutos. Este
tratamiento consigue parar €l sangrado en un 75% de los casos. (14)
(15) (16).

(FOTO 1) Mucosade recto eritematosa, congestiva, friable, con la
presencia de telangiectasias post-radiacion, algunas con sangrado
activo.

(FOTO 2) Empleo endoscopico de sonda caliente, en las que se
puede observar que queda una cicatriz blanquecina posterior ala
electrocoagulacion.

(FOTO 3) Lesioneshlanquecinascicatrizales, enlasque seaprecia
el control del sangrado rectal.

(FOTO 4) Controles posteriores en |0s que se observa una mucosa
rectal mejorada, sin la presencia de telangiectasias.

En contraste alaterapiamédica, la coagulacion endoscopica hasido
reportada muy efectiva en el control del sangrado rectal de estos
pacientes.

Parael especifico caso delos equipos de € ectrocoagul acion, latécnica
de aplicacion puede variar dependiendo delacantidad de electrodos o
aplicador activo ausar. Puede ser monopolar o unipolar donde un
electrodollamado “activo” tieneun areaseccional pequefia(unospocos
milimetros cuadrados), con respecto a otro electrodo llamado pasivo
que puede ser una lamina metélica (placa); en donde la corriente que
circula por la placa es la misma que circula por €l electrodo activo,
pero como €l drea de éste Ultimo es muy pequefia la densidad de
corriente en amperios es mucho mayor; teniendo como resultado un
calentamiento leve ddl tejido que esta en contacto con laplacay un
calentamiento agresivo de la parte del tejido que se haya en contacto
con el electrodo activo. En ocasiones se utiliza el sistema bipolar,
gue no requieren de un electrodo externo, sino que los electrodos se
asemejan a una pinza con dos puntas.

Enel caso delasunidadesdeprobeta calienteo Heater probe (HPU),
el sistema de funcionamiento sigue siendo similar a la unidad
electroquirdrgica, excepto que, en este caso la corriente eléctrica NO
actua directamente sobre €l tejido, es la probeta que previamente se
calientay actGa directamente sobre el tejido en cuestion, causando los
efectos de corte o coagulacion deseados. Jensen et a. fueron los
primeros en realizar un estudio randomizado, prospectivo,
documentando lamejoriadel sangrado por telangiectasiasrectal es post-

ook .
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radiacion utilizando probeta caliente o el ectrocoagul acion bipolar (17).
Este mismo autor ha realizado estudios comparando |a hemostasia
producida entre electrocoagulacion y heater probe tanto en colon de
perros (18), como en pacientes con hemorragiarecta por proctitis post-
radiacion (19). Encontrando que ambos procedi mientos son segurosy
efectivosen e control del sangrado rectal crénico post-radiacion. Existen
otros estudios que corroboran |a eficacia de el ectrocoagul acidn bipolar
en el tratamiento de la hemorragia por injuria por la radiacion en e
tracto digestivo bajo (20).

El Argdn laser fue el primer Iser en ser aplicado via endoscépica para
el tratamiento de los angiomas de colon y las telangiectasias por
radiacién. Encontrando unabuenamejoriadelossintomascon el Argon
l&ser de bajo poder (4 a 6 watts) para coagular las telangiectésias de
recto (21) (22).

Otrosautores han reportado buenamejoriadelos sintomasdelaproctitis
post-radiacién con el empleo del Nd:YAG lé&ser, con reduccion
significativa de la frecuencia de rectorragia y de los requerimientos
transfucionales de gldbulos rojos (23) (24).

Jensen et d. realizaron trabajos comparando lahemostasisendoscopica
de fotocoagulacidn con Argon | éser versus el ectrocoagul acion bipolar;
encontrando que menos energia termal es usada para la coagulacion
con electrocoagulacién bipolar con menor injuria transmural, Ulceras
crénicas 0 estenosis que con laser (25).

Lasondacdiente (Heater probe) y electrocoagulacion bipolar pueden
ser utilizadas con efectividad y seguridad; ademéstienen laventajaque
estan ampliamente disponibles, son més econdémicasy portables que
los laser (18) (19).

Cirugia.- Unabordaje quirdrgico delas complicacionesintestinales de
las lesiones por radiacion a menudo se asocia con un aumento de la
morbilidad y por |otanto conviene reservarlo paracasoscon indicaciones
sumamente claras.

En muchos centros hospitalarioslacirugiahasido reservadaparaaquellos
pacientes que no responden alaterapiamédica o endoscopicaen donde
se observan hemorragias masivas o0 en aquellos quienes tienen fistulas,
Ul ceras crénicas con sangrado severo, obstruccion o cancer recurrente.

La técnica utilizada consiste en una colostomia, la cua se mantiene
durante un periodo de 6 a 12 meses a fin de permitir la cicatrizacion
apropiada del intestino desfuncionalizado; pero ésta maniobra en
ocasiones no interrumpe una pérdida de sangre cronica. Otros autores
en casos de severarectitis actinica han realizado proctosigmoidectomia
anterior y anastomosis coloana (26).

Si existe unamalaabsorcion evidentey lacirugiaes demasiado riesgosa
0 no seencuentraindicada, es Util administrar suplementos nutricionales;
los pacientes que deben ser internados para su tratamiento a menudo
experimentan una mejoria notable durante la nutricion parenteral total.

ESTUDIO PROSPECTIVO SOBRE EL USO DE SONDA
CALIENTEEN EL TRATAMIENTO DEL SANGRADO RECTAL
CRONICO DEBIDO A PROCTITISPOR RADIACION

Objetivos.- El objetivo del presente trabajo es evaluar el uso de
electrocoagulacion con sonda caliente como tratamiento de las

telangiectésias post-radiacion; ademés de la prevencion de nuevos
sangrados rectales, una vez que se ha obtenido el control de las
telangiectésias.

Proporcionar una terapia aternativa para ésta patologia que ha sido
dificilmente controlada con |as terapias convencional es.

Materialesy métodos.- Los materiales a emplearse son:
*  Videoendoscopio Olympus CF - VI

*  Colonoscopio CF TY PE 20l con sistemade video Olympus OTV
-F3

*  Sondacaliente Olympus HPU

Los controles de calidad de los equipos se realizaron por parte de la
empresa proveedora, por un Ingeniero eléctrico, técnico especiaistaen
éste tipo de materiales.

A todos los pacientes se les informé sobre los beneficios y riesgos de
éstaterapia, asi como de que existen otrasterapias dternativas; afin de
obtener el consentimiento por escrito del paciente.

Serealiz un estudio clinico observacional prospectivo, en quesevalora
los efectos de un tratamiento sobre un grupo Unico de pacientes y se
establecié el curso clinico de la enfermedad antes y después del
tratamiento. El estudio se realiz6 en €l servicio de Gastroenterologia
del Hospital de SOLCA de Guayaquil, Instituto Oncol6gico Nacional .

El tamafio delamuestraes sobrelabase delafrecuenciade presentacion
de la proctitis por radiacion en un afio, que de acuerdo a la literatura
mundial es en promedio del 10 % de las neoplasias malignas pélvicas
querecibieron radioterapia. En el afio 1996 hubo 443 casos de cancer a
nivel de pelvisquerecibieron radioterapiaen el Hospital de SOLCA, es
de estimar que la incidencia de proctitis por radiacion es de
aproximadamente 44 nuevos casos por afio. Consideramos gue una
muestra de 45% del total de casos es representativa del universo a
estudiarse, por lo que e tamafio de la muestra es de 20 casos.

Se confecciond una hojadonde constan |os datos pertinentes del trabajo
a redizarse, tales como: edad, sexo, # de historia clinica, sintomas,
antecedentes, tratamiento médico previo, dosisy fechade radioterapia,
ndmero de sesiones de electrocoagul acidn, controles posteriores.

Se realiz6 una colonoscopiatotal hasta ciego, para excluir otras causas
desangrado mésproximalmenteen el colon. Enloscontroles posteriores
se progresd solamente hasta sigmoides, preparandose a paciente con
enemasde polietilenglicol, pararectosigmoideoscopia. No hay necesidad
de sedacion.

Para electrocoagulacion con sonda caliente se empled 15 a 20 joules,
aplicando una presion ligera y directa sobre la telangiectasia. Las
telangiectasias sangrantes se lavan y coagulan primero. Se trata de
coagular el mayor nimero de telangiectasias por sesion.

Larespuesta al tratamiento sera catalogada como buena, moderada
o regular, en base alos siguientes parametros:
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e Control del sangrado rectal,

e Disminucion delosrequerimientos de transfusiones de gldbul os
rojos concentrados

¢ Incremento de los niveles de hemoglobina,

e Desapariciondelastelangiectésiasen rectoy niUmero de sesiones
de electrocoagul acién para conseguir éstefin.

Criteriosdeinclusion.-

e Antecedentes deirradiacion pélvica.

«  Pacientes con proctitis por radiacion y sangrado rectal crénico,
en que laterapia médica hafallado.

e Pacientes con proctitis por radiacion y sangrado rectal cronico
sin tratamiento anterior.

Criteriosde exclusion.-

*  Pacientes en |os que esta contraindicada la colonoscopia

e Trastornos de la coagul acién.

e Caéncer derecto.

*  Enaguelos pacientes en los que se haencontrado otra causade
sangrado digestivo més proxima mente en el colon.

Caracteristicas de los pacientes.- De |os veinte casos estudiados,
diez y nueve eran de sexo femenino, uno de sexo masculino. El grupo
etario en que predomind esta patologia estaba dentro de la quinta
década de la vida, seguido de los pacientes mayores de 60 afios.
Diecisels pacientes habian recibido radioterapia por carcinoma de
cérvix, tres casos con antecedentes de cancer de endometrioy un
paciente con cancer de préstata. La dosis de radiacién que habian
recibido como terapia era en promedio de 6.000 a 6.600 cGys
(centigrays) sobrelapelvisy € cuadro clinico derectorragia crénica
y recidivante se present6 en promedio 18 meses después de haber
concluido laradioterapia.

Nueve pacientes habian recibido tratamiento médico previo que
consistia en enemas de sucrafate mas esteroides dos veces a dia
durante un promedio de diez meses en la mayoria de los casos, sin
obtener una respuesta favorable; ya que todas las pacientes
continuaron con el sangrado rectal crénico producido por las
telangiectésias post- radiacién. Once pacientes que presentaron el
cuadro clinico anteriormente descrito, no recibieron tratamiento
anterior alguno para ésta patol ogia.

Resultados.- Los hallazgos endoscopicosinicial es fueron de mucosa
eritematosa, friable, en algunos casos ulcerada, telangiectasias
multiples, localizadas desdelos 5 cm hastalos 18 a20 cm del margen
anal, generalmente ubicadas en la pared anterior de recto, algunas
presentaban sangrado activo. Una paciente tuvo estenosis no
obstructivaanivel delaunion rectosigmoide.

Ninguna de las pacientes tuvieron telangiectasias u otras lesiones
sangrantes més proximalmente en el colon.

Durante las sesiones de electrocoagulacion endoscopica se trato la
mayor cantidad de |esiones angiodisplésicas, generamente entre 7 a
15 telangiectésias fueron coaguladas en cada sesion, requiriéndose
no mas de una a dos pulsaciones por cada una.

Larespuesta a tratamiento fué catalogada en base a control del
sangrado rectal, disminucion delosrequerimientos de transfusiones
de gl6bulos rojos concentrados, incremento de los niveles de
hemogl obina, desaparicion delastelangiectésias, niUmero de sesiones
de electrocoagul acion para conseguir éste fin.

El 80% de los pacientes (n=16) fueron catalogados de buena
respuesta, yaque el sangrado rectal fué controlado durantelaprimera
0 segunda sesion de tratamiento, habiendo mejoria clinica y
desaparicién de la mayoria de las telangiectésias para la cuarta
sesion. Observéandose en controles posteriores Ulceras cicatrizales
blanquecinasen € sitio de el ectrocoagulacidn previa. No requirieron
transfusiones de gldbul os rojos concentrados.

El 15% delos pacientes (n=3) fueron catal ogados como de respuesta
moderada, ya que el control del sangrado se logré en la tercera o
cuarta sesion, no necesitando transfusiones de gl6bulos rojos
concentrados, pero requiriendo aproximadamente siete sesiones de
tratamiento para lograr la desaparicion de la mayoria de las
telangiectasias.

El 5% de los casos (n=1) fué considerado de regular respuesta, ya
gue en forma ocasional presenta hematogquesia minima, habiendo
requerido en unaocasion hospitalizacion paratransfundir gldbulos
rojos concentrados, aésta paciente sele han realizado nueve sesiones
paratratar de coagular lamayoriadelastelangiectasias; actualmente
se encuentra en buenas condiciones clinicas.

Ninguna de |as pacientes ha requerido de tratamiento quirdrgico y
no hubo complicacionesal realizar | os procedimientos; produciendo
minima morbilidad.

DISCUSION

En el pasado no habia tratamiento efectivo para el control del
sangrado rectal que ocurria en estos pacientes; la terapia médica
parael control del sangrado rectal crénico delaproctitispor radiacion
generalmente no es satisfactoria. El uso de sulfasalazina oral més
esteroides por via oral 0 en enemas, no han demostrado beneficio
para prevenir el progreso de la enfermedad (27).

Kochlar et al reportd el uso de sucralfate 2g por via rectal dos
veces a dia obteniendo buena respuesta; pero solamente a inicio
de la terapia, en un periodo de dos meses. Este mismo grupo
compar6 sulfasalazina oral mas esteroides rectal versus sucralfate
por viarectal en 37 pacientes con proctosigmoiditis por radiacion,
encontrando que el grupo de enemas de sucralfate tuvo
significativamente mejor respuesta clinica, pero a largo plazo no
lograba controlar el sangrado rectal (7).

Dentro de la terapia endoscopica de coagulacion de las
telangi ectésias por radiacion se han desarrollado varias modalidades
como lafotocoagulacion laser, el ectrocoagul acion y formulaciones
en enemas topicos (28).

El Argon laser fué el primero en ser aplicado para coagular las
angiodisplasias, observandose buena respuesta, con reduccion del
sangrado recta y eliminacion de las transfusiones sanguineas una
vez iniciado e tratamiento. Otros autores emplearon el Nd: YAG
laser reportando igualmente buena paliacion de los sintomas,
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disminuyendo significativamente los requerimientos transfusionales
por sangrado (22) (24).

Jenseneta sonlosprimerosen evaluar el uso delaelectrocoagulacion
bipolar y de heater probe para el control del sangrado rectal cronico
de las telangiectasias por radiacion, reportando alta efectividad y
seguridad con reduccion significativa del sangrado rectal (19). En
un estudio compara la fotocoagulacion léser y electrocoagulacion
bipolar para hemostasis endoscépica de telangiectésias, reportando
que con ambas se obtuvieron buenas respuestas clinicas, aunque la
Ultima se encuentra disponible en més centros hospitalarios, es mas
econdmica, utiliza menos energia termal pudiendo producir menor
injuriatransmural (25).

Fuentes et al. valoran €l uso de heat probe en el manejo endoscopico
delaproctitis por radiacion en ocho pacientes; encontrando en todos
ellos buena respuesta clinica, habiendo parado el sangrado rectal en
todos los pacientes, necesitando de una a cuatro sesiones de
coagulacién parael control delahemorragiay recomendando lasonda
caiente como alternativa de tratamiento (29).

Otras terapias que se encuentran actualmente en investigacion se
pueden mencionar a uso endoluminal deformalinaal 4%; Seow-Choen
et al. emplearon éste tratamiento en ocho pacientes reportando cese
inmediato del sangrado en siete pacientes; pero se considera que la
técnica de aplicacion de éste procedimiento requiere mas estudios
(13).

El uso de oxigeno hiperbéarico (HBO2) por Wannan et a en catorce
pacientes con proctitispor radiacion reportagquenueve (64%) tuvieron
resolucion completa de los sintomas'y cinco pacientes (36%) fueron
clasificadosdemalarespuesta. Resultados semejantes se observaron
en otros estudios donde se emple6 el oxigeno hiperbarico
encontrandose respuestas no mayores a 50% (8).

El empleo de enemas de &cidos grasos de cadena corta como enemas
de &cido butirico, empleados durante cuatro semanas ha resultado en
mejoria clinica de la mayoria de los pacientes, pero no en cambios
significativos delos parametros endoscopicosy patol 6gicos (10) (11).

Laterapiaquirirgicase reserva para casos resistentes en los que la
terapia médica y endoscopica ha fallado para controlar el sangrado
rectal, también selaempleaen aguellos casos en que hubiere estenosis
obstructiva, perforacion o fistulas. La técnica a emplearse es la
colostomiaafin dedesviar € flujo fecal y permitir lacicatrizacion de
las lesiones en recto; pero en algunos casos éste procedimiento no
logracontrolar el sangrado rectal crénico delaproctitis por radiacion
(26).

Lospacientes con sangrado rectal cronico por proctitis post- radiacion
de nuestro hospital no presentaban unaclaramejoriaclinicamediante
€l uso de la terapia médica que consistia en enemas de sucralfate y
corticosteroides dosvecesal dia, apesar de haberse administrado dicho
tratamiento durante un periodo de diez meses aun afio en promedio.
En nuestro trabajo hemos logrado demostrar el beneficio de la
electrocoagulacion con sonda caliente en el tratamiento de las
telangiectasias rectales post-radiacion a lograr una buena respuesta
en el 80% delos casos, encontrandose una significativareduccion en
€l nimero de episodios de sangrado, disminucion delosrequerimientos

detransfusiones de gl6bulosrojosy ademas mejorando notablemente
la calidad de vida de las pacientes; el control del cuadro clinico se
realizd en cuatro sesiones gproximadamente . No hubo complicaciones
en el tratamiento a emplear la sonda caliente. En tres pacientes es
decir el 15% deloscasosselogré el control del sangrado rectal enun
promedio de siete sesiones de tratamiento, pero ninguno de los tres
casos se requirié transfusiones de glébulos rojos concentrados;
catalogandose éstos casos como una moderada respuesta al
tratamiento.

S6lo una paciente no respondié bien alaterapia, ya que en ocasiones
presentaba hematoquesia recurrente, telangiectésias con sangrado
activoy codgulo adherente; por o que se hatenido querealizar nueve
sesiones de tratamiento aproximadamente para tratar de
electrocoagular la mayoria.

Nosotros encontramos que los pacientes que sufren de formacrénica
hematoquesia recurrente después de radiacin pélvica presentan una
proctitisdifusacon telangiectésias diseminadas; y s & manejo médico
hafallado, laterapia de coagul acién endoscdpica ofrece

seguridad y eficacia.

Lamentablemente, si bien laradioterapia prolongalavidade muchos
pacientes, este beneficio en ocasiones se obtiene a expensas de
complicaciones intestinales severas; en consecuencia la prevencion
de este tipo de lesiones reviste unaimportancia fundamental .
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DE TODAS LAS ENFERMEDADES MORTALES,
EL CANCER INCIPIENTE ES EL MAS FACIL DE
CURAR
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