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	 PROCTITIS	AGUDA	 PROCTITIS	CRÓNICA	
Antecedentes	
personalesa	

Radioterapia	pélvica	+	Factores	favorecedores	

Clínica	 Aparición	a	la	2ª	semana	de	inicio	de	RT	y	
desaparecen	2-6ª	semana	tras	RT.	
Diarrea,	 hematoquecia,	 emisión	 de	 moco,	
tenesmo	 y	 proctalgia.	 Menos	 frecuente	
rectorragia.	

Aparición	a	partir	de	los	6	meses-	2	años	tras	RT.	
Diarrea,	 tenesmo,	 proctalgia,	 obstrucción	
intestinal,	 perforación,	 abscesos	 y	 fístulas,	
estenosis	rectales,	incontinencia,…	

Diagnósticob	 Clínico	 Clínico	+	exploraciones	complementarias	
(ayudan	 a	 diagnóstico	 diferencial:	 recidiva	
tumoral,	 otros	 tumores,	 EII,	 proctitis	
infecciosa,…)	

Prevenciónc	 - Reducir	al	máximo	el	campo	de	radiación.	
- Fármacos	protectores:	

• Orgoteína	8	mg	im	tras	la	RT	(previene	fibrosis).	
• Amifostina	1	gramo/20	ml	endorectal	30-	45	min	antes	de	RT	(citoprotector	de	la	
mucosa).	
• Misoprostol	400	mcg		endorectal	1	h	antes	de	la	RT	(citoprotector	de	la	mucosa).	
• Sucralfato	(más	últil	en	proctitis	crónica).	

Tratamientod	 - Medidas	conservadoras:	
• Baños	de	asiento.	
• Antidiarreicos	(si	diarrea).	
• Ablandadores	de	bolo	fecal	(si	estreñimiento).	

- Tratamiento	médico	específico:	
• Enemas	de	corticoidese.	
Budesonida	2mg	/	24	h	(por	la	
noche)	durante	4	semanas.	

• Enemas	5-ASAf.	Mesalazina	4	g	
en	60	ml	1-2	veces	al	día	
durante	4	semanas.	

• Enemas	de	sucralfatog.	(mejor	
tolerados).	20	ml	al	10%	1-2	
veces	al	día	durante	4	semanas.	
Si	buena	respuesta,	repetir	
tratamiento	entre	8	y	12	
semanas.	

• Enemas	de	butirato	de	sodioh	
80mmol/l.	40	ml	dos	veces	al	
día	durante	3	semanas.	

- Tratamiento	médico	específico:	
• Enemas	de	corticoidese.	Budesonida	
2mg	/	24	h	(por	la	noche)	durante	4	
semanas.	

• Enemas	5-ASAf.	Mesalazina	4	g	en	60	
ml	1-2	veces	al	día	durante	4	semanas.	

• Enemas	de	sucralfatog.	20	ml	al	10%	
1-2	veces	al	día	durante	4	semanas.	Si	
buena	respuesta,	repetir	tratamiento	
entre	8	y	12	semanas.	
De	elección.	

• Pentosán	polisulfatoi.		100	mg	vo	1	h	
antes	o	2	h	después	de	las	comidas.	

• Oxigeno	hiperbáricoj.	
• Formalina	k.(Formaldehído	4-10%).	
Instilación	tópica.	

• Metronidazol	l.	400	mg/	8	h.	
• Antioxidantes	como	vit	C	y	E	m.	
• Enemas	de	ácidos	grasos	de	cadena	
cortan.	



- Tratamiento	endoscópicoo:	
• Coagulación	con	argón	plasma.	
• Laser	YAG.	
• Electrocoagulación	bipolar.	
• Radiofrecuecia	
• Crioterapia	
• Dilataciones	

- Tratamiento	quirúrgicop:	
• Cirugía	de	complicaciones.	
• Colostomía	6-12	meses.	
• Resección	rectal.	

	
a) Antecedentes	 personales:	 Antecedentes	 de	 radiación	 pélvica	 por	 tumores	 de	

cérvix,	 útero,	 próstata,	 vejiga,	 recto	 o	 testículos.	 Tener	 en	 cuenta	 factores	
predisponentes	 como	 son	 la	 diabetes,	 hipertensión	 arterial,	 edad	 avanzada,	
enfermedad	inflamatoria,	uso	de	radiosensibilizantes.	Se	estima	que	el	1-5%		de	
los	 pacientes	 sometidos	 a	 radioterapia	 pélvica	 por	 enfermedad	 maligna	
desarrollan	proctitis	rádica	crónica.	

b) Diagnóstico:	En	la	proctitis	aguda	el	diagnóstico	es	fundamentalmente	clínico,	ya	
que	la	clínica	aparece	característicamente	en	la	segunda	semana	tras	el	inicio	de	
la	radioterapia.	El	tacto	rectal	permite	valorar	el	estado	del	aparato	esfinteriano.		
Las	 exploraciones	 complementarias	 solo	 suelen	 ser	 necesarias	 en	 proctitis	
crónicas.	Rectoscopia:	Las	lesiones	comienzan	en	la	línea	dentada	y	consisten	en	
una	mucosa	friable,	lesiones	de	angiodisplasia	y	ulceraciones.	Es	preciso	la	toma	
de	 biopsias	 para	 realizar	 diagnóstico	 diferencial	 con	 proctitis	 infecciosas,	
enfermedad	inflamatoria	y	lo	más	importante,	recidiva	del	tumor.	Colonoscopia:		
Útil	cuando	la	rectoscopia	no	permite	delimitar	la	extensión	de	la	enfermedad	o	
no	puede	descartarse	otra	forma	de	colitis.	TC	y	RMN:	Útiles	para	el	diagnóstico	
diferencial	con	recidiva	o	nueva	neoplasia.	Se	pueden	realizar	pruebas	con	menos	
interés	como	radiografía	simple	o	enema	opaco.	

c) Prevención:	Hay	que	 tener	en	 cuenta	que	 la	aparición	de	 toxicidad	aguda	y	 su	
severidad	es	un	factor	condicionante	fundamental	de	la	producción	de	toxicidad	
a	largo	plazo.	

d) Tratamiento:	La	mayoría	de	proctitis	aguda	no	requieren	tratamiento	y	suelen	
resolverse	 de	 forma	 espontánea	 de	 2	 a	 6	 meses.	 No	 obstante	 se	 pueden	
recomendar	 una	 serie	 de	 medidas	 generales	 y	 específicas.	 En	 el	 caso	 de	 las	
proctitis	crónicas,	ninguna	medida	ha	demostrado	su	eficacia	ante	el	tratamiento	
de	la	misma,	sin	embargo,	se	pueden	realizar	una	serie	de	recomendaciones	con	
tratamientos	que	pueden	resultar	prometedores.		

e) Enemas	 de	 corticoides:	 Pueden	 utilizarse	 tanto	 la	 budesonida	 como	 el	
propionato	de	fluticasona.	Tienen	un	mínimo	impacto	a	nivel	sistémico.	

f) Enemas	 5-ASA:	 Se	 utilizan	 junto	 con	 los	 enemas	 de	 corticoides	 aunque	 su	
eficacia	es	discutida	con	resultados	contradictorios	en	varios	estudios.	

g) Enemas	de	sucralfato:	Es	el	fármaco	de	primera	elección	en	la	proctitis	actínica	
crónica.	Se	ha	mostrado	superior	a	los	5-ASA	asociado	a	corticoides.		

h) Enemas	de	butirato	de	sodio	:	(ácido	graso	de	cadena	corta).	Han	demostrado	
eficacia	en	 la	disminución	de	 la	 severidad	de	 los	 síntomas	en	 la	proctitis	aguda	
aunque	 no	 son	 eficaces	 en	 el	 tratamiento	 de	 la	 proctitis	 crónica	 ni	 como	
profilaxis.		

i) Pentosán	polisulfato:	Es	una	heparina-like	macromolécula	carbonatada	que	se	
ha	demostrado	eficaz	en	tratamiento	de	cistitis	y	proctitis	rádica.	

j) Oxígeno	hiperbárico:	Estimula	la	formación	de	colágeno	en	los	márgenes	de	la	
herida	permitiendo	la	reepitelización	de	la	mucosa	y	tiene	un	efecto	angiogénico	



y	 antibacteriano.	 Se	 han	 publicado	 varios	 estudios	 que	 demuestran	 que	 es	 una	
alternativa	eficaz	y	segura.	Sin	embargo,	es	una	terapia	cara,	que	requiere	equipo	
especializado	y	varias	semanas	de	tratamiento,	por	lo	que	no	está	muy	extendida.	

k) Formalina:	 Se	 han	 utilizado	 diferentes	 soluciones	 taponadas	 de	 formaldehído	
(4-10%).	Ha	demostrado	control	del	sangrado	hasta	en	un	70-80%	de	los	casos,	
sin	embargo,	se	han	descritos	efectos	importantes	como	proctalgia	incontinencia	
fecal,	irritación	rectal	y	colitis.	

l) Metronidazol:	 Ha	 demostrado	 su	 eficacia	 combinado	 con	 mesalazina	 oral	 y	
enemas	de	corticoides.	

m) Antioxidantes:	
n) Enemas	 de	 ácidos	 grasos	 de	 cadena	 corta:	 Aún	 no	 ha	 sido	 demostrada	 su	

eficacia	en	ensayos	clínicos	aleatorizados	y	controlados.	
o) Tratamiento	 endoscópico:	 La	 coagulación	 con	 argón	 plasma	 provoca	 una	

ablación	 del	 tejido	menor	 a	 3	mm	 con	 lo	 que	 evita	 la	 perforación,	 estenosis	 o	
fistulización.	 Se	 recomiendan	 intervalos	 de	 3	 semanas	 entre	 sesiones.	 La	
electrocoagulación	 bipolar	 se	 ha	mostrado	 eficaz	 en	 el	 control	 del	 sangrado	
controlándolo	 en	 un	 70-80%	 de	 los	 casos.	 Como	 	 efectos	 secundarios	 existe	 el	
riesgo	de	perforación	y	estenosis,	aunque	poco	frecuentes.	Otra	alternativa	es	el	
laser	YAG,	aunque	es	una	técnica	cara	y	con	baja	disponibilidad.	La	ablación	por	
radiofrecuencia	 está	 indicada	 en	 casos	 refractarios	 a	 coagulación	 con	 argón	
plasma.	Tiene	como	ventaja	frente	a	otros	tratamientos	endoscópicos	que	cubre	
un	 área	 más	 amplia	 y	 una	 profundidad	 de	 lesión	 <1mm.	 	 La	 crioterapia	 ha	
demostrado	 eficacia	 en	 estudios	 con	 pequeñas	 series	 de	 casos	 por	 lo	 que	 son	
necesarios	más	estudios	para	determinar	su	eficacia	a	largo	plazo	y	su	papel	en	el	
tratamiento	del	sangrado	en	la	proctitis	rádica	crónica.				En	pacientes	con	clínica	
obstructiva	 que	 no	 responden	 a	 tratamiento	 conservador,	 si	 el	 segmento	
estenótico	 es	 corto	 la	 dilatación	 endoscópica	 es	 una	 alternativa.	 El	 riesgo	 de	
perforación	 es	 mayor	 en	 segmentos	 estenóticos	 largos	 o	 anfractuosos	
prefiriéndose	en	estos	casos	la	cirugía.	

p) Tratamiento	 quirúrgico:	 Se	 requerirá	 tratamiento	 quirúrgico	 cuando	 el	
paciente	 no	 responda	 a	 tratamiento	 conservador	 o	 bien	 cuando	 el	 paciente	
presente	 una	 complicación	 derivada	 de	 la	 proctitis	 (fístulas,	 obstrucciones,	
perforaciones,	sepsis	intrabdominal	o	hemorragia	intratable).	Cuando	la	proctitis	
no	 mejora	 con	 tratamiento	 conservador	 puede	 intentarse	 una	 colostomía	
durante	 6-12	meses	 y	 si	 no	 existe	mejoría	 sintomática	 habrá	 que	 recurrir	 a	 la	
resección	rectal.	
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