Revista Cubana de Cirugia 2014;53(3)303-308

PRESENTACION DE CASO

Estenosis actinica de colon 22 ainos después

Actinic colon stenosis after 22 years
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RESUMEN

La estenosis actinica del intestino se produce en ocasiones después del tratamiento
con radioterapia de distintos tumores del abdomen o de zonas vecinas, afecta la
mucosa del colon y es mas frecuente la que aparece en algunos pacientes que han
recibido radioterapia para el tratamiento de tumores de la regiéon pélvica durante
muchos meses, o incluso afios después. Presentamos a un paciente masculino de
34 afos de edad, que desarrolld una estenosis coldnica 22 afios después de
tratamiento radiante y quimioterapia por un tumor de Wilms, que requirié reseccion
quirdrgica.
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ABSTRACT

Actinic stenosis of the intestine sometimes occurs after the radiotherapy applied to
different tumors in the abdominal area or surrounding areas, it affects the colon
mucosa and is more frequent in some patients who have been treated with
radiotherapy to manage tumors of the pelvic region after many months or even years.
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Here is a male patient aged 34 years, who developed colon stenosis after 22 years of
having been treated with radiation and chemotherapy since he had a Wilms' tumor
that required surgical excision.

Keywords: Wilms' tumor, stenosis, actinic, colon.

INTRODUCCION

La estenosis actinica del intestino se produce en ocasiones después del tratamiento
con radioterapia de distintos tumores del abdomen o de zonas vecinas. Una de sus
formas mas frecuentes es aquella en la que solo esta afectada la mucosa del colon y es
muy frecuente la que aparece en algunos pacientes que han recibido radioterapia para
el tratamiento de tumores de la region pélvica (recto, Gtero, prostata, vejiga o
testiculos) o como en el caso que nos ocupa, un tumor de Wilms en la infancia. Los
sintomas de la enfermedad se pueden manifestar durante el tratamiento o a los pocos
dias o semanas (*'colitis actinica aguda") o bien aparecer meses o incluso afios después
"colitis actinica crénica" o areas de estenosis fibrética.! Presentamos el caso de una
aparicion inusual en colon izquierdo respetando el intestino delgado.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un paciente masculino de 34 afos de edad de la raza blanca, con
antecedentes de haber sufrido una nefrectomia izquierda a la edad de 12 afios por un
tumor de Wilms para el cual llevé entonces tratamiento con quimioterapia y
radioterapia. Su evolucion posterior fue satisfactoria gozando de buena salud y una
vida completamente normal. Acude a nosotros, pues aproximadamente con seis meses
de antelacion a su visita habia comenzado con episodios de constipacion de
aproximadamente un mes, seguido de episodios de diarreas espumosas, no
sanguinolentas, fétidas, célicos abdominales y en ocasiones cuadros eméticos. Al
anterior cuadro se afiadié una pérdida de peso de mas de 30 kg en este periodo.

El examen fisico no muestra nada relevante salvo la cicatriz en regién lumbar por
nefrectomia anterior y evidente depauperacion nutricional.

Estudios paraclinicos:

Ecografia abdominal: encuentra alteracién del patrén intestinal en el territorio del
angulo esplénico de aspecto inflamatorio con muy pobre peristélsis, con participaciéon y
engrosamiento del mesenterio y alteraciéon de la grasa vecina.
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Estudio baritado de colon: Se encuentra dilatacion gaseosa del colon hasta el angulo
esplénico, donde se encuentra un area de estenosis de 10 cm de longitud en la cual se
conserva el patron mucoso, por lo que impresiona de naturaleza benigna. Colon
descendente y sigmoides de caracteristicas normales. Dados los datos encontrados y la
historia del paciente impresiona una estenosis actinica (Fig. 1).

Tomografia axial computarizada (TAC): hepatoesplenomegalia difusa, con rifién
derecho de aspecto compensador. Colon transverso dilatado, fijo, de paredes
engrosadas a nivel del angulo esplénico donde el contraste se detiene parcialmente. El
engrosamiento de dicha asa se asocia a un engrosamiento de la grasa vecina y al
peritoneo comun a todo el hemiabdomen izquierdo, celda renal izquierda, peri
pancreatica, esplénico, musculo psoas y musculatura pre vertebral; compatible con
proceso inflamatorio (Fig. 2).

Fig. 1. Colon baritado muestra estenosis en angulo
esplénico.

Fig. 2. Tomografia con proceso plastico descrito
en hemiabdomen izquierdo.
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Colonoscopia: a nivel de colon transverso distal, angulo esplénico y descendente
proximal el érgano se vuelve rigido, no distiende a la insuflacién, la mucosa estad muy
gruesa, de consistencia firme, con macropetequias y pérdida del patron vascular. Se
toma biopsia de estas areas.

Biopsia (tomada por colonoscopia): pancolitis crénica reactiva con marcada hiperplasia
linfoide multifocal reactiva, no tumor en los fragmentos enviados.

Se discute en el colectivo de cirugia y dados los resultados de los estudios se plantea
la posibilidad de una estenosis coldnica actinica. Se interviene quirdrgicamente y se
encuentra una gruesa area de tejido conectivo que engloba a algunas asas delgadas,
colon transverso, angulo esplénico y descendente que lo angula, estenosa su luz y
funden practicamente en un bloque compacto con la pared posterior. La diseccion del
colon izquierdo fue muy trabajosa y a través de un tejido fibroso, denso hasta llegar a
un area de estenosis muy firme y que ocluia la luz del mismo (Fig. 3), precedido de un
colon transverso y derecho muy dilatado. Se realizé una reseccién de colon izquierdo
segmentaria, con anastomosis colo-colica primaria.

Fig. 3. Fragmento de pieza quirlrgica que
muestra drea de estenosis e hiperplasia del
tejido conectivo.

El paciente tuvo una evolucién favorable hasta el quinto dia cuando egresé del
hospital. A los 10 dias del posoperatorio reingres6 por salida de materia fecal por la
herida, fiebre y toma del estado general. Se reinterviene y se encuentra dehiscencia
parcial de la anastomosis, y se realizé colostomia en cafién de escopeta y lavado de la
cavidad. Evolucion6 favorablemente y es dado de alta a los 15 dias. Seis meses mas
tarde, con recuperacion nutricional sustancial, se realiza restitucion del transito
intestinal con evolucion satisfactoria.

DISCUSION

La incidencia reportada de dafio crénico-tardio posradiacion varia entre un 0,5 a un
15 % para el intestino. La mayoria de las lesiones ocurren entre 13 y 24 meses
después de la radiaciéon. La enteropatia crénica actinica esta relacionada con una
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recuperacion o recambio del tejido de la pared intestinal, caracterizado por una
deplecion progresiva celular, depésito de colageno, fibrosis y enfermedad vascular
obliterante. Los principales factores predisponentes a estas lesiones son: la dosis total
de radiacion, la dosis de fraccionamiento, el volumen de intestino irradiado, la cirugia
previa y la quimioterapia.? La oclusién causada por enteritis aguda también ha sido
reportada.®

Los cambios morfolégicos pueden ir desde edema e hiperemia hasta la ulceraciéon y la
estenosis. El primer criterio patoldgico diagndstico para la lesiéon por radiacion incluye
hialinizacion del tejido conectivo, fibroblastos anormales, telangiectacias, degeneracién
hialina de la pared de los vasos con endarteritis y endoflebitis obliterativa. Los criterios
secundarios son los relacionados con las anormalidades epiteliales, flebo esclerosis, y
cambios en las fibras musculares, que incluyen edema, degeneracion, atrofia, fibrosis y
degeneracion hialina. Estos cambios pueden progresar hasta la ulceracion, infarto
formacidén de fistulas entre asas intestinales o la vejiga con subsecuente cicatrizacién,
fibrosis y estenosis. Ya en 1942, Mulligan recopil6 y publicé todos los casos reportados
de lesiones del tracto gastrointestinal por radiaciones incluyendo el primero reportado
por Wash en 1897.4

A pesar de las medidas conservadoras de la enteritis radioinducida, la cirugia suele ser
necesaria en el 30 % de los pacientes. Las indicaciones suelen ser por ileo persistente,
fistulizacion intestinal, y adhesiones masivas. Durante la misma se debe valorar muy
bien la existencia de recidiva tumoral.

El prondstico es variable puesto que la enfermedad es progresiva: la mortalidad
operatoria oscila en torno al 5 %, mas elevada si el procedimiento se lleva a cabo con
caracter urgente, y con resecciones. La morbilidad operatoria oscila en torno al 30 %
ocupando un lugar destacado la dehiscencia de la anastomosis, aunque no parece
influir la naturaleza de la cirugia (urgente o programada) o el tipo (reseccién mayor o
conservadora).

Durante el seguimiento, el 40 % de los pacientes requieren reoperaciéon, debido a la
recurrencia de los problemas, siendo esta tasa mayor en el grupo de la cirugia inicial
conservadora (50 % frente a 34 %). Si no existe recidiva tumoral, la supervivencia es
de 85 % en el primer afio y 69 % a los cinco afios de la cirugia, estando influenciada
por la naturaleza de la cirugia inicial, 51 % si es conservadora, frente a 71 % si es
reseccion.>®
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