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Aunque la radioterapia para las afecciones
neoplasicas primitivas o secundarias de la ca-
vidad abdomino-pélvica y en especial para el
cancer de utero, estd bien estandarizada, las
lesiones de o6rganos y estructuras adyacentes,
secundarias a la irradiaciéon no son raras.

El duodeno y el yeyuno-ileon parecen ser
menos resistentes que el estobmago, mientras
que el colon es mas radioresistente y el recto
es capaz de tolerar dosis intensas, a las cuales
estd expuesto en el tratamiento del cancer de
cuello uterino (2, 21).

Dentro de las lesiones radicas gastrointes-
tinales las del intestino delgado son las menos
comunes (1, 3,10, 11), sin embargo son ellas
las que requieren con mayor frecuencia el
tratamiento quirurgico (10,18). La enteritis
radica en el 80 % al 100 % se presenta en
aquellos casos en los cuales existia una fija-
cién previa del asa incriminada al tumor y/o
a la pared, lo cual la hace mas vulnerable a
las irradiaciones; siendo muy raro que se de-
sencadene en un asa intestinal libre en la
cavidad abdominopélvica (10, 15, 18, 22, 25).

El motivo de esta comunicaciéon, al mismo
tiempo que presentar una observaciéon de obs-
truccion intestinal por estenosis radica sobre
esa ileal libre, es efectuar una breve revisiéon
de su etiopatogenia, clinica, y tratamiento de
esta infrecuente enfermedad.

OBSERVACION

M. P. de O., sexo femenino, 54 afos.

En XI-66 consulté por sinusorragia y flujo genital.
El examen ginecoldégico demostré6 una tumefacciéon ve-
getante de cuello uterino. El estudio histopatolégico:
Carcinoma espinocelular indiferenciado.

En XII-66 se efectiia radioterapia externa
r 25 dias).

En I-67 presenté cuadro doloroso abdominal tipo
colico; siendo el examen fisico negativo; colon por
enema y gastroduodeno normales.

En III-68 nuevo episodio doloroso tipo retorcijon
que calma con expulsion de gases y materias. Desde
entonces ha repetido cuadros dolorosos de epigastrio
y periumbilicales acompanados de nauseas y voOmitos
que ceden con medicacion sintomatica. El1 gastroduo-
deno, colecistografia y colon por enema fueron nor-
males.

En IX-69 es internada por empuje doloroso in-
tenso con vémitos copiosos, hipotension arterial (40
mm de Hg de Mx), deshidratacién y oligoanuria.
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Tratada con reposicién hidroelectrolitica y corticoides
mejora lentamente, siendo dada de alta a los 15 dias.
Tres dias después reingresa por un cuadro agudo ab-
dominal; dolor, vomitos e hipertensién arterial (200/110
mm Hg), planteandose el diagnoéstico de fefocromoci-
toma, que fue descartado por dosificacién de vainillil-
mandélico, arteriografia selectiva renal y retroneu-
moperitoneo.

En XII-69 en el curso de una exacervaciéon del dolor
se constata ruidos hidroaéreos, planteandose cuadro
sub-oclusivo de delgado; el transito baritado de del-
gado muestra un obstaculo a nivel del ileon terminal.
Con el diagnéstico de sub-oclusion mecanica de del-
gado bajo por proceso estenosante, es -operada el
5-XII1-69.

OPERACION

Anestesia general, incision mediana infraumbilical.
Discreta distenciéon del intestino delgado alto y medio.
A 40-50 cms. de la valvula ileocecal se constata una
estrictura esclerosa y circunferencial, de una extensién
de 2 a 3 cms., que reduce la luz en mas del 50 %;
asentando sobre un asa ileal totalmente libre y sin
adherencias. Exploracién del resto del intestino del-
gado, colon y recto no muestra anormalidades. No hay
evidencias de lesién neoplasica genital ni peritoneal.
Gastroduodeno, higado y vias biliares normales. Ptosis
renal bilateral.

Procedimiento: Reseccion de 25 cms. de ileon que
incluye la estenosis en la parte media con anastomosis
terminoterminal en dos planos. Cierre por planos.
Postoperatorio sin incidentes. Alta al décimo dia.

ANATOMIA PATOLOGICA (Dr. Mautone)

Macroscopia: Porciéon de ileon de 14 cms. de lon-
gitud después de fijada. En su sector medio se cons-
tata una semi-oclusion de la luz intestinal, constituida
por tejido fibroso, denso y retractil; por su cara mu-
cosa existen ulceraciones a nivel de la estrictura,
estando conservada en el resto de la pieza.

Microscopia: Sub-mucosa sustituida por tejido fi-
broso due invade la capa muscular a la cual disocia
y atrofia. Exudado linfocitario croénico. A nivel de
1a estrictura existe una ulceracién cuyo fondo esta
constituido por un tejido de granulaciéon inespecifico.
El resto del examen histolégico de la pieza es normal.

En suma: Enteritis fibrosa retractil y segmentaria,
compatible con el diagnéstico de enteritis radica.

Ultimo control clinico X-72, en excelente estado
y sin sintomatologia.

DISCUSION

Incidencia: La real incidencia de la enteritis
radica es dificil de valorar con exactitud, dado
que un numero no despreciable de casos no
tienen traducciéon clinica o no son debidamente
diagnosticados. La frecuencia de lesiones ra-
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F1Gc. 1.— Enteritis radica, pieza de reseccion. A. — Vista
por su cara serosa: estrictura que reduce la iuz en

mas del 50 %. B. — Vista por su car amucosa: es-
trictura esclerosa y ulcerada.

dicas del delgado que requieren soluciéon qui-
rurgica a posteriori de las radiaciones por pro-
cesos malignos pelviano varia entre el 0,6 %
al 1,3 % (6,10, 11, 18, 26).

Etiopatogenia: Aun cuando las modernas téc-
nicas y equipos de radiaciones tiendan a mi-
nimizar el dano a tejidos adyacentes, no es
posible dar . dosis efectivas sin causar algin
grado de lesion a aquellos (18). EIl caracter y
grado de la lesion depende no solo del tipo
de radiacién empleada, distancia de la fuente
de radiacion al sujeto y la intensidad (r por
minuto), tiempo y ritmo de exposicion, tamano
del campo, naturaleza y condicién del tejido,
sino también y de modo fundamental, de 1la
susceptibilidad individual a la radiacién (2, 4,
7,16, 18).

Warren (22) estudiando el efecto de las ra-
diaciones ionizantes sobre el tracto gastrointes-
tinal demostré que el delgado era el sector mas
sensible. Wiernik (24) efectuando biopsias per-
orales encontré una sensibilidad decreciente en
sentido caudal del yeyuno-ileon. No obstante
la real radiosensibilidad del delgado es dificil
de valorar con precision dado su motilidad
constante. Habiéndose insistido en la impor-
tancia de su fijacién con la consiguiente in-
movilizacion ya sea por adherencia al propio
tumor o como resultado de laparotomias y/o
procesos pelvianos previos, en el determinismo
de las lesiones (10, 15,18,23). En el 80 % al
100 % de los casos publicados las lesiones
asentaban sobre un asa fija. La relativa fi-
jeza de las tultimas asas ileales explicaria que
éste sea el sector mas frecuentemente afec-
tado (1,11).

Histopatologia: Las alteraciones patomorfo-
légicas en respuesta a la radiacién pueden agru-
parse en precoces y tardias, siendo las prime-
ras predominantemente de tipo inflamatorio
e inespecificos y las ultimas ulcerosas y escle-
rosas o combinacién de ambas. Son estas ul-
timas lesiones las que desencadenan complica-
ciones que requieren soluciéon quirurgica.

El dano causado por las radiaciones no es
inmediatamente aparente al examen macro ni

microscépico, debiendo pasar varios dias antes
de que aparezcan los primeros cambios visi-
bles (2, 22,24). Se ha comprobado que la
infeccién secundaria juega un papel importante
en la génesis y localizacién de las lesiones (2).
E!l largo periodo latente entre las lesiones pre-
coces (inflamatorias) y las tardias (ulcerosas
y esclerosas) varian entre 6 meses y varios
anos, y poco es lo que se sabe sobre los fac-
tores que lo gobiernan.

En el periodo croénico la pared intestinal esta
engrosada, con la serosa despulida y opaca.
El mesenterio adyacente esta retraido y engro-
sado. La mucosa es atréfica pudiendo encon-
trarse ulceraciones de tamano, localizacién y
caracteres variables. Microscépicamente se ca-
racteriza por una gran proliferacion conjuntiva
esclerosa que invade y sustituye todas las ca-
pas; degeneracion hialina de la pared de los
vasos y trombosis intravasculares; capa muscu-
lar atroéfica y con focos de degeneracion de
Zenker. La mucosa es atréfica, con pérdida de
vellocidades y criptas, adquiriendo semejanza
con la mucosa colonica. La gran participacion
vascular explicaria la autonomia y evolucion
progresiva crénica de este tipo de lesiones (2,
15, 18).

Clinica: La mayoria de las veces el periodo
de lesiones precoces pasa desapercibido o con
sintomatologia vaga e imprecisa (dolores ab-
dominales, alteraciones del transito), que no
son debidamente interpretados. Las compli-
caciones se presentan en general, entre 1 a 2
anos luego de las radiaciones (1,9, 10, 15); atn
cuando se ha publicado casos de 19 anos (1);
de 22 anos (15); y de 32 anos (12).

La enteritis radica es una enfermedad pro-
gresiva y frente a aparentes periodos de acal-
mias, el resurgimiento de los sintomas es la
regla (2, 15).

Las complicaciones de la enteritis radica in-
cluyen: (a) Obstruccion intestinal, general-
mente de instalacién progresiva y lenta, de
tipo sub-oclusivo, representa la complicacién
mas frecuente de todas las series: 50 % (10, 15).
(b) Fistulizacién externa o interna en vejiga o
colon: 33 % (15). (c) Perforacion con peri-
tonitis o constituyendo abscesos. (d) Hemo-
rragia. (e) Diarreas y sindromes disabsortivos
graves. (f) Cancerizacion en sectores muco-
sos irradiados (15, 19).

El1 diagnostico nosolégico preoperatorio es
dificil de establecer. Puede brindar datos’orien-
tadores, aunque no patognomonicos el transito
de delgado al demostrar estenosis segmentarias
con mucosas alteradas y con paredes no dis-
tensibles (12, 13, 15).

Tratamiento: La obstruccion intestinal, per-
foracién, fistulizacion y hemorragias masivas
requieren tratamiento quiruargico.

En el periodo agudo precoz de la enteritis
radica, en la cual es dificil o imposible esta-
blecer por simple examen macroscopico la ex-
tensién del proceso lesional radica, lo aconse-
jado es la conducta quirargica conservado-
ra (13), consistente en procedimiento de deri-
vacion interna. Las complicaciones en esta
etapa son poco frecuentes.

En el periodo crénico el procedimiento de
eleccion es la reseccion segmentaria con anas-
tomosis terminoterminal (9, 11, 13, 15, 23).
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La exploracién macroscopica intraoperatoria
debe ser cuidadosa, dado que pueden existir
varias lesiones, sobre todo en los enfermos
sometidos a radiaciones externas, que deben
ser tratadas en el mismo acto operatorio (2, 15).

Prondstico: El prondstico en el periodo cro-
nico de la enfermedad, sometido a tratamiento
quirtargico es bueno (15). Tardiamente puede
presentarse complicaciones secundarias a le-
siones que pasaron desapercibidas a la explo-
ratoria (15,18). Debe tenerse en cuenta de
la posibilidad de desarrollo alejado de un can-
cer en los sectores mucosos irradiados (19).

Conclusiones: La enteritis radica es una en-
fermedad rara pero no excepcional, siendo
su incidencia del 0,6 % al 1,3 % en los enfer-
mos irradiados por procesos malignos abdo-
minopelviano. En su determinismo interviene
de modo fundamental la suceptibilidad a las
radiaciones. En el 80 % al 100 % de los casos
asienta sobre un asa fija.

" Sus complicaciones son: Obstruccién intes-
tinal, fistulizacién, hemorragia y cancerizacién.

El tratamiento en etapa aguda es conserva-
dora y en el periodo cronico el procedimiento
de eleccién es la resecciéon segmentaria.

RESUMEN

Se presenta un caso de ileitis radica, sobre asa ileal
libre que se manifiesta por sindrome sub-oclusivo al
ano del tratamiento radioterapico por céancer de cuello
uterino.

Se hace una breve revisién de la literatura sobre
su etiopatogenia, histopatologia y tratamiento.

RESUME

Présentation d'un cas d’iléite radiative, sur l'anse
iléale libre, qui se manifeste par un syndrome sub-oc-
clusif au bout d'un an de traitement radiothérapique
d'un cancer du col utérin.

Bréve révision de la littérature concernant son étio-
pathogénie, son histopathologie et son traitement.

SUMMARY

A patient received radiotherapy as treatment cancer
in the neck of the womb and a year later developed
radical ileitis on free ileal loop in the form of sub-
occlusive syndrome.

The paper includes a short review of literature on
its pathogeny, histopathology and treatment.
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