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Estenosis de la colostomía secundaria a colitis actínica tardía. 
A propósito de un caso
Colostomy stenosis due to chronic radiation enteritis. Report of clinical case
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Resumen

Antecedentes: La colitis actínica es una endarteritis obliterante ocasionada por exposición a radiación ionizante. Se mani-
fiesta de manera aguda (primeras semanas) o crónica (hasta 30 años después). Caso clínico: Paciente tratado por neoplasia 
rectal mediante quimiorradioterapia y amputación abdominoperineal. En su estudio por cuadros oclusivos se objetiva una 
estenosis colónica desde la colostomía hasta el ángulo hepático. Se lleva a cabo cirugía resectiva, con resultado favorable. 
Conclusiones: En los próximos años es previsible un aumento en la incidencia de esta patología. Resultará fundamental 
establecer un nivel de sospecha que nos permita detectar los casos, así como establecer medidas que prevengan su aparición. 

Palabras clave: Cáncer colorrectal. Colitis actínica. Radioterapia. 

Abstract

Background: Radiation colitis is a obliterans endarteritis caused by exposure to ionizing radiation. It manifests early or late 
in time. Case report: We present a case of rectal cancer treated with chemoradiotherapy and abdominoperineal resection ten 
years before. Patient suffered occlusive periods and colonoscopy showed stenotic colon extending from the colostomy up 
hepatic flexure. Colonic resection surgery was performed. Conclusions: It will be essential to establish a high level of suspi-
cion that allows us to detect cases and it also will be essential to establish measures to prevent its occurrence.
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Antecedentes

La colitis actínica o enteritis por radiación es una 
alteración de la mucosa colorrectal secundaria a ra-
dioterapia abdominal o pélvica. Fue descrita por pri-
mera vez por Walsh en 18971 tras una exposición 

accidental abdominal a radiación ionizante, y poste-
riormente ha sido recogida por otros autores2. La le-
sión anatomopatológica producida es una endarteritis 
obliterante progresiva que ocasiona atrofia de la mu-
cosa, fibrosis y neoangiogénesis3. Se han descrito 
una forma aguda, desarrollada durante las primeras 
8 semanas tras la exposición a la radiación, y una 
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crónica, observada entre 2 meses y hasta 30 años 
después4. La forma crónica puede presentar las si-
guientes manifestaciones clínicas: rectorragia, malab-
sorción, diarrea, tenesmo, perforación, fístula o dolor5. 
Presentamos un caso de manifestación tardía (9 
años) que requirió tratamiento quirúrgico para su 
resolución.

Caso clínico

Paciente de 66 años con antecedentes de adeno-
carcinoma de tercio inferior del recto (T3N0M0) tra-
tado con quimiorradioterapia neoadyuvante y 
amputación abdominoperineal en 2005. Controles 
oncológicos sin evidencia de recidiva neoplásica (úl-
tima tomografía computarizada, analítica sanguínea 
incluyendo marcadores tumorales [CEA-Ca 19.9] y 
colonoscopia de control realizadas en 2011, sin alte-
raciones). El paciente se mantiene asintomático des-
de la intervención hasta 2014, momento en que 
presenta un episodio de suboclusión secundaria a 
una estenosis localizada a nivel de la colostomía, 
manejada satisfactoriamente mediante dilataciones 
endoscópicas. Seis meses después, el paciente con-
sulta por un episodio de diarreas de varias semanas 
de evolución. Se realiza un estudio con colonoscopia 
que objetiva estenosis de la luz colónica que se ex-
tiende desde la colostomía hasta 14 cm, donde la 
estenosis hace infranqueable el paso del endoscopio 
y de los dilatadores por un alto riesgo de perforación 
(Fig. 1). Se plantea tratamiento quirúrgico y se com-
pleta el estudio mediante enema opaco, que muestra 
una reducción segmentaria del calibre intestinal has-
ta el ángulo esplénico. En diciembre de 2014 se in-
terviene de manera programada y se objetiva la 
estenosis colónica, que se continúa más allá de lo 
esperado por las pruebas complementarias efectua-
das, hasta el ángulo hepático. Se realiza resección 
del segmento afecto (desde el cabo colostómico al 
ángulo hepático colónico) y nueva colostomía en la 
fosa ilíaca derecha. El paciente evoluciona de mane-
ra favorable, sin recidiva del proceso oclusivo. La 
anatomía patológica (Fig. 2) informó de enteritis ac-
tínica sin signos neoplásicos.

Discusión

La radioterapia es una parte fundamental en el tra-
tamiento de diversas neoplasias abdomino-pélvicas. 
Sin embargo, a pesar del progreso reciente en cuanto 
a planificación de campos, sus efectos secundarios 

continúan siendo un problema clínico importante; has-
ta el 80% de los pacientes que reciben radioterapia 
pélvica presentarán alteraciones en el hábito defeca-
torio, de las cuales un 20% tendrán un impacto mo-
derado-intenso en la calidad de vida6. Esto está 
influido por ser la dosis de radiación terapéutica efec-
tiva (40-50 Gy) de gran número de neoplasias próxi-
ma a la dosis de tolerancia de las células del intestino 
delgado y del colon7. La enteritis crónica secundaria 
a radioterapia es dependiente de la dosis y se estima 
entre el 0.5 y el 25%, aunque esta cifra puede estar 
infraestimada por la inespecificidad de los síntomas. 

Figura 2. Anatomía patológica. Tricrómico de Masson que pone de 
manifiesto el depósito de fibras de colágeno en color azul (fibrosis 
transmural), acentuado en la submucosa.

Figura  1. Radiografía tras endoscopia con administración de con-
traste que muestra estenosis colónicas.
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Son conocidos algunos factores que incrementan la 
incidencia, como la combinación de radioterapia in-
terna y externa, asociada a quimioterapia y cirugía 
abdominopélvica previa, sexo femenino, edad avan-
zada y vasculopatía, algunos de ellos presentes en el 
caso. Con el fin de prevenir estas complicaciones se 
han descrito agentes radioprotectores que excluyen 
el intestino del campo de radiación8.

El diagnóstico clínico de sospecha se apoya en la 
realización de una rectoscopia o colonoscopia que 
mostrará una mucosa friable con neovascularización 
y permitirá la toma de biopsias (anatomopatológica-
mente son característicos los depósitos de fibroblas-
tos y colágeno en la submucosa con endarteritis 
obliterante en la capa endotelial). Las técnicas de 
imagen pueden resultar de utilidad; la enterorreso-
nancia mostrará cambios focales (engrosamiento de 
la pared intestinal, hiperrealce de la mucosa, entre 
otros)9, especialmente en el íleon, y en los casos en 
que se sospeche estenosis podría resultar de utilidad 
el estudio radiológico con contraste (enema opaco).

El tratamiento de la colitis actínica se establecerá 
en función de las características de los síntomas y de 
su intensidad. Cuando el sangrado sea el síntoma 
predominante, e intenso o persistente, se tratara por 
vía oral con antibióticos y antiinflamatorios (metroni-
dazol, 5-aminosalicilatos), o por vía rectal mediante 
enemas (sucralfato, hidrocortisona, formaldehído, 
5-aminosalicilatos, ácidos grasos de cadena corta)10, 
o por vía endoscópica (argón-plasma, aplicación tó-
pica de formalina, láser) con intención de coagular 
focos hemorrágicos activos11. La terapia con oxígeno 
hiperbárico, que actúa favoreciendo el recambio ce-
lular, ha demostrado ser de utilidad en la mejoría de 
los síntomas12. Alrededor de un tercio de los pacientes 
que presenten colitis actínica van a precisar cirugía 
durante el seguimiento, indicada ante la presencia de 
fístulas, estenosis o sangrado incoercible. El papel de 
la cirugía en la obstrucción intestinal crónica es con-
trovertido por la alta morbimortalidad que implica. Se 
recomienda establecer un programa de soporte nutri-
cional previo a la cirugía, por la alta tasa de malnu-
trición que presentan estos pacientes13.

Conclusiones

En los próximos años es esperable un aumento de 
la incidencia de colitis actínica secundaria al empleo 

de tratamientos radioterápicos. Un diagnóstico de 
sospecha será fundamental para establecer trata-
mientos que mitiguen la sintomatología, pero es prio-
ritario orientar los esfuerzos hacia la prevención de la 
aparición de esta patología mediante una planifica-
ción radioterápica adecuada.
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