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RESUMEN 

Este es un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo en el que 
estudiamos las biopsias de 56 pacientes con diversos tipos de cáncer. Todos ellos 
recibieron radioterapia en número de sesiones diversas al igual que diferentes dosis y 
tiempos en que se practicaron las biopsias. 

Se recogieron los signos y síntomas de la evolución clínica de los pacientes 
posterior a la radioterapia y se correlacionaron los parámetros clínicos de la colitis 
con los hallazgos histológicos de las biopsias practicadas. 

Anteriormente la clasificación del daño inducido por radioterapia se 
subdividía en agudo y crónico y con esta tesis proponemos que para que no exista 
superposición de los datos clínicos de la fase crónica, se podrían considerar en esta 
fase tres etapas: leve, moderada e intensa. 



ABSTRACT 

This is an observational, descriptive and retrospective study. We analyzed the 
biopsies of 56 patieots with difl'erent kinds of cancer. Ali of them received 
radio1herapy in difTerent oumber of sessions and the total dosage of radiation and the 
time tbe biopsies were performed were different After the radiotherapy, the signs and 
symptoms of the patients were grouped and the clioical parameten of the colitis were 
correlated with the h.Wtological ímding of the biopsies. 

In tbe previous classiticatioo ofthe radiation's induced damage, there were only 
two categories: acote and cbronic. With this analysis we propose a subdivision of the 
chronic phase in three degrees: acote, moderate and intense, to avoid an overlapping 
or the clinit:al data in the chronic phlSe. 
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MARCO TEORICO 

¿Son los cambios moñológicos observados por efecto de la radiación en la 
mucosa de colon y recto factibles de ser calff"icados con parámetros establecidos y 
correlacionarlos con el tiempo de evolución entre la dosis de radiación, la presentación 
de los síntomas y la toma de la muestra o existiría la posibilidad de subdividir la fase 
crónica en varias etapas para mayor claridad! 
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ANTECEDENTES 

En 1897 posterior al descubrimiento de los rayos X por Roeotgen, se dio a 
conocer el primer reporte de daño intestinal inducido por radiación. Con el avance de 
la tecnología, ha sido posible el uso de dosis elevadas para ciertas lesiones (órganos 
blanco), lo que ha resultado eficaz en la carcinoterapia (1,2). Los daños colaterales por 
radiación pélvica han sido reportados en numerosas bibliograíuts, y éstos dependen 
del tamaño, localización, campo a radiar, número de sesiones, dosis total, la técnica 
empleada, el tejido radiado y el volumen del mismo, así como si los pacientes son 
mayores de 65 años, o la dosis total es mayor de 54 grays (3,23). 

Existen algunos factores que se consideran como predisponentes a causar mayor 
lesión inftamatoria a la mucosa colóoica y rectal como son: pacientes con cirugías 
previas, hipertensos, diabéticos, caquécticos, ancianos o aquellos tratados con agentes 
quimioterapéuticos como la Adriamicina y el Metotrexate y también que tengan 
enfermedad inflamatoria pélvica (3,4). · 

La patología del daño por radiación en el intestino fue estudiada y descrita 
inicialmente por Friedman en 1942 (5). En 1971 se realizó un estudio con biopsias en 
una serie de 11 pacientes tratados con radiaciones con dosis acumulativas de 1000 a 
2000 rads, se observaron cambios agudos en las mucosas colónicas como: atipia 
celular en las criptas, ligera pérdida de la polaridad, escasas mitosis y núcleos 
ligeramente agrandados. Lo comentado se observó durante el tratamiento con 
radiación e incluso hasta lO a 20 días posteriores a éste (6). 

Tambiéu se describió la presencia de eosinófilos en la lámina propia y en las 
criptas de 1 a 15 días después de dosis acumulativas de 1500 a 2500 rads en colon (7). 
Además, en otro estudio en un grupo de 25 pacientes radiados, se concluyó que el 
intervalo aproximado para que éstos presentaran síntomas era entre 1 y 5 años 
después del tratamiento, como la estenosis, la obstrucción intestinal, la fibrosis y el 
sangrado transrectal • En el mismo estudio se describieron también los cambios 
microscópicos que se presentaban después de sesiones con dosis acumulativas de 4500 
rads los cuales consistían en: epitelio aplanado, presencia de células globoides, células 
crípticas con núcleos grandes, pérdida de la polaridad, presencia de tejido de 
granulación, fibroblastos atípicos y úlceras, además de observane fibrosis hialina y 
telangiectasias de vasos y linfáticos, esto último en un período de 3 meses o más de 
exposición a la radiación (8). 

En estudios experimentales se observaron, en conejos radiados a dosis de 4000 
rads durante 10 días, úlceras que aparecieron hasta 6 meses después de terminado el 
tratamiento y concluyeron que los factores como la alimentación, la exposición a 
agentes químicos, fisicos y biológicos, la peristalsis y los elementos diversos de las 
heces fecales pueden alterar el cuno del daño postradiación del colon (9,26). 

También se realizaron otros estudios en biopsias del recto de ratas en las cuales 
se encontraron cambios crónicos como fibrosis, esclerosis vascular y úlceras con 
cierta atipia del epitelio, incluso adenocarcinomas en 14 de 90 ratas estudiadas. Los 
hallazgos fueron encontrados de 4 a 12 meses después de la radiación a dosis de 2000 
a 5000 rads (IO). 
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En otro estudio en 50 pacientes se demostró que la poca motilidad de las asas 
intestinales (íleo paralítico o fijación colónica) aumentaba el daño intestinal por 
radiación (11,23). 

J"isiopatología: la actual unidad de radiación es el gray (gy), equivalente a 100 
rads. Pueden ocurrir lesiones a dosis de 40 gy; el daño significativo es a partir de 50 
gy (12). La tolerancia en grays es de: 45 a 65 gy para el intestino delgado, 45 a 60 gy 
para el colon, y de 55 a 80 gy para el recto (13 ,14,15). 

El daño inducido por radiación actualmente se divide en 2 tipos: el agudo y el 
crónico. El agudo afecta la actividad mitósica de las células crípticas y el crónico 
produce principalmente daño endotelial y del tejido conectivo. 

Las células más susceptibles de daño son las que se encuentran durante las fases 
G2 y M de la división mitósica; esto signifaca que las células que se dividen más rápido 
son las más radiosensibles(9,16). 

Tomando en cuenta que las dosis para tumores pélvicos y abdominales van de 
entre SO gy a 75 gy, la radiación daña la repoblación celular normal del epitelio de 
superficie, impidiendo el crecimiento de nuevas células desde las criptas. Se considera 
que la repoblación celular normalmente sucede entre el 5º y el 6° día y en el caso de 
haber recibido radiaciones, dicha repoblación se prolonga ya que se inhibe el 
crecimiento de las células desde el fondo críptico, lo que se traduce en descamación 
epitelial con producción muy lenta de las mismas (17). La aparición posterior de 
microúlceras e interrupción de uniones celulares permite el paso de endotoxinas al 
plasma (18,19). 

Una vez que el epitelio se encuentra dañado (descamado) los organismos 
patógenos atraviesan la membrana basal con posterior paso a través de la lámina 
propia, invadiendo el tejido de sostén y sobrepasando el endotelio erosionado de los 
vasos sanguíneos, lo que podría conllevar a una sepsis (16,20). 

Posterior al tratamiento con radiaciones, las mitosis crípticas regresan a la 
normalidad en 3 días (15,21). La recuperación celular completa lleva unos 6 meses. 
Los efectos crónicos usualmente se manifiestan después de 6 a 24 meses y son 
causados principalmente por arteritis obliterativa y trombosis vascular, que dan por 
resultado isquemia y necrosis (22,23). 

a.ASIFICACION MORFOLÓ6ICA . 

Cambios Agudos: 

Cambios Crónicos: 

Disminución de la actividad mitósica. 
Hipersecreción de mucina. 
Degeneración focal inicial de células epiteliales. 
Núcleos irregulares (abigarrados). 
Abscesos cripticos. 
Respuesta inOamatoria aguda (polimoñonucleares). 
Edema de la mucosa y submucosa. 
Microúkeras. 
Degeneración glandular. 
Uniones glándula-glándula. 
Presencia de cuerpos apoptósicos. 
Criptitis. 



Distorsión de criptas. 
Degeneración hialina. 
Grandes úlceras. 
Fibrosis de la submucosa. 
Atipia fibroblástica. 
Núcleos abigarrados atípicos. 
Trombos de fibrina. 
Telangiectasias. 
Necrosis. 
Inflamación de tipo crónico (mononucleares). 
Células globoides (24). 
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La combinación de lesiones por radiación aguda y crónica pueden resultar en 
varios grados de inftamac:ión, edema, cambios en las fibras de colágeno, fibrosis, 
úlceras y cambios en los fibroblastos. 

Algunos autores creen que los trombos de fibrina y la necrosis fibrinoide son la 
causa de la mayoría de los cambios moñológicos crónicos de esta entidad (25). 

Los cambios crónicos pueden ir acompañados de una o varias alteraciones de 
tipo agudo. La radiación puede conllevar a un adenocarcinoma secundario (27,(28). 

Algunos autores mencionan una infrecuente respuesta hiperplásica tardía de la 
mucosa aparentando ser una colitis quística profunda. También se han descrito 
algunos casos de colitis con graoulomas compuestos por colección de histiocitos no 
caseificantes, principalmente dentro de las zonas linfoides del intestino (29). 

Aunque la incidencia exacta es discutible, la enteritis post-radiación ha ido en 
aumento y se estima que ocurre del 2 al 5% de los pacientes que reciben radioterapia 
pélvica (3,18). 

En un estudio realizado por Miller en 1985, se reporta proctitis en un 12% de 
pacientes radiados (3). 

Otros autores refieren que entre el 5'1o y el 15% de los pacientes radiados 
desarrollarán enteritis crónica postradiación y la prevalencia es del 0.5% (21). 

La incidencia acumulada a l O años con daño moderado es del 8%, y con daño 
severo es del 3%, incluyendo: sangrado del tubo digestivo, estenosis, fistulas, 
malabsorción y peritonitis. 

La mucosa colónica es más susceptible de daño que la del estómago e intestino 
delgado (16,18). No existe predilección por raza, sexo o edad (16,22). 

El pronóstico es incie110, esto es debido a la falta de seguimiento e información 
de los pacientes, que a menudo fallecen ante la enfermedad inicial. Todos los reportes 
existentes refieren que el so•;. de los pacientes con enteritis inducida por radiación, 
que sobrevivieron más de 3 meses después de la cirugía y quienes tuvieron 
seguimiento por 12 años evolucionaron con resultados favorables, mientras que el 
resto tuvo síntomas persistentes, desarrollo de complicaciones, o ambos. La 
sobrevivencia a 5 años es del 40% (16,30). 
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JUSTIFICACION 

Las clasificaciones descritas sobre las alteraciones microscópicas secundarias a 
la radiación en colon y recto establecen únicamente las presentaciones aguda y 
crónica con traslapes de alteraciones entre ambas y no se ha establecido un cuadro 
que oriente a identificar el restablecimiento de la mucosa y tampoco la correlación 
entre dosis de radiación, siotomatología y cambios microscópicos en biopsias de colon 
y recto. Tampoco se ha establecido el grado de intensidad de actividad en estas 
mismas biopsias. En este trabajo se propone una nueva visión en cuanto a la 
clasificación de los cambios producidos en colon y recto a causa de la exposición a la 
radiación. 
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HIPOTESIS 

l. La suma de los parámetros considerados permitirá identificar la fase 
aguda y también desagregar la fase crónica con o sin datos de actividad histológica. 

2. La suma de los parámetros nos permitirá subdividir a la fase crónica en 
varias etapas y de esa manera evitar la superposición y confusión de hechos clínicos en 
relación aJ dato histológico. 

3.A mayor tiempo entre la última dosis de radiación y la toma de la biopsia 
mayor intensidad del dailo producido por la radiación. 

4. La cantidad y el número de ciclos de radiación no se asocian con la 
intensidad de los cambios moñológicos producidos. 

5. La evolución clínica de los pacientes con diagnóstico de colitis 
postradiación es independiente de la intensidad de cambios moñológicos observados 
en las biopsias. 
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OBJETIVOS 

1.- Calificar los cambios morfológicos observados en las biopsias seleccionadas 
de acuerdo a los 7 parámetros propuestos (ver tabla 1 ). 

2.- Correlacionar las dosis, ciclos de radiación, evolución y tiempo de toma de la 
biopsia con los resultados obtenidos de la calificación morfológica. 

3.- Establecer correlación entre parámetros agudos y crónicos como base para 
clasií1ear los baDazgos encontrados en las biopsias estudiadas. 

4.- Establecer criterios para calificar los cambios histológicos de las biopsias de 
colon y recto dentro de la clasificación propuesta en los siguietes grupos: sin 
actividad, con poca actividad, con moderada actividad y con intensa actividad. 
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MATERIAL Y METODO 

Este es un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. Se revisaron los 
expedientes clínicos de 56 pacientes con diversos tipos de cáncer: de próstata, de 
endometrio, de ovario, de recto, de colon y gástrico (como se puede observar en la 4a. 
columna de la tabla 9). De acuerdo a esto se estructuró una tabla con base en 
hallazgos clínicos, como son: edad, seso, enfermedad principal, dosn de radiación, 
ciclos de radiación, período entre última dosis y toma de la biopsia y evolución clútica. 

Nuestros criterios de inclusión fueron aquellas biopsias de colon y recto en 
pacientes sometidos a tratamiento con radiaciones. Excluimos aquellas biopsias de 
recto o colon con infiltración neoplásica y las biopsias de recto o colon sin asociación 
con radioterapia. Nuestros criterios de eliminación fueron aquellos expedientes 
incompletos (en los que no se encuentre la dosificación por grays y los ciclos aplicados 
de racliación por paciente). 

Hicimos una cédula de recolección en la cual se tabularon todos los datos de 
importancia para este estudio como son: número del quirúrgico y el año, edad, seso, 
dosis y ciclos de radiación aplicados por paciente, enfermedad principal, evolución 
clínica y características moñológicas de las biopsias de pacientes seleccionadas. 

Se usaron 2 tablas de recolección de datos: una para datos morfológicos 
obtenidos de las biopsias y otra para datos clúticos obtenidos de los expedientes 
clinkos. Además se utilizó una tabla de asociación de datos entre cambios 
moñcilógicos agudos y crónicos. 

En un estudio de 6 meses se encontró un universo de 56 biopsias de colon y recto 
con diagnóstico de colitis postradiación. Posteriormente se estableció una tabla de 
recolección de hallazgos mo1-fológko1 encontrados en las biopsias observadas, 
tomaado como parámetros los procesos agudos, degenerativos y crónicos más 
frecuentes y comentados en las bibliografias revisadas. El total de parámetros 
observados en cada biopsia fue de 29 de los cuales se consideraron principales para 
proponer nuestra clasificación los siguientes 7: para la inflamación aguda: presencia o 
ause11cia de neutrófilos y para la inflamación crónica: degeneración hialina, fibrosis, 
telangiectasias, trombosis, distorsión de criptas y necrosis, asignándole una 
punoación a cada uno de ellos (tabla 1). 

Para realizar una correlación moñológico-dínica se propuso un pontaje por 
cada cambio moño lógico observado, dándole menor peso a los cambios degenerativos, 
peso intermedio a los de regeneración y gran valor a los irreversibles. 

Se tomaron los 6 parámetros crónicos de mayor frecuencia e importancia 
para nuestro estudio, quedando de la siguiente manera: 

Para todos los casos en los que el parámetro estuvo ausente: O puntos. 
Degeneración hialina en menos del 25% de la biopsia: 1 punto. 
Degeneración hialina en más del 25% de la biopsia: 3 puntos. 
Fibrosis presente en menos del 25%: 1 punto. 
Fibrosis presente en más del 25%: 3 puntos. 
Presencia de telangiectasias: 3 puntos. 



Presencia de trombosis: 3 puntos. 
Presencia de distorsión de criptas: 3 puntos. 
Presencia de necrosis: 5 puntos. 
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En este estudio, la inflamación aguda, tomando en cuenta LA PRESENCIA DE 
NEUTROFILOS, catalogó el INDICE DE ACTIVIDAD, quedando de la siguiente 
manera: 

SIN ACTIVIDAD 
Ningún neutrórdo: O puntos. 

ACTIVIDAD LEVE 
Neutrófilos en menos del 25% de la biopsia: 1 punto. 
Neutrófilos del 25% al 50% de la biopsia: 2 puntos. 

ACTIVIDAD MODERADA 
Neutróf"dos en más del 50% de la biopsia: 3 puntos. 
Criptitis: 4 puntos. 

ACTIVIDAD INTENSA: 
Abscesos crípticos: 5 puntos. 
Ulceras: 6 puntos. 

Con las calificaciones obtenidas de los puntos sumados se realizaron tablas 
de correlación entre cada uno de los procesos moñológicos propuestos por paciente 
con la dosis de radiación, los ciclos de radiación, el tiempo entre la toma de biopsia y 
la última radiación y la evolución clínica con el fm de encontrar concordancia entre 
éstos. 

Dentro de los criterios de selección de muestra, se tomaron más de 25 casos 
para realizar la prueba estadística Xi2, la cual nos permitió realizar pruebas cruzadas 
con los parámetros tomados por cada biopsia como son : relación de clasiftcación 
propuesta vs. dosis de radiación, clasificación propuesta vs. ciclos de radiación, 
clasificación vs. tiempo de toma de la biopsia y clasificación vs. evolución clínica, 
todo por medio del programa estadístico computarizado SPSS.9.0. 
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TABLA 1 

INDICE DE ACTIVIDAD HISTOLOGICA 

~·~; 

LEVE ! A NINGUNO o 
fl 1-25% 1 
e 26-50% 2 

MODERADO : [) MAYOR DE SO% 

~ E CRIPTITIS 4 
INTENSO ! F ABSCESOS CRIPTICQ~ 

~-

' G ULCERAS 
-···-

OF.GENERAClON HIALINA PUNTUAClON -i 
AUSENTE o j MENOS DEL 25 % 

--
1 

MASDEL25 % 3 
----

--··--

[-'-':=~-'-~E=ºN'--'si=i _ ________ ___ -+-'1 ~-~-u_N_r_v_A_c __ 1o=N=------ -_--_---------~----
MENos DEL 25 % ~ 

MASDEL25 _% __________ -"----

1 ~UNTUAC!ON 
_____ __j 

fDIS'io_ -RSÍÜNt5E CRJPT AS 
t A:usE~TE - --- --· 
[yRESENTE 

. - --r!-~!~~?-:J-_._--_--___ ---_-__ -- ---==~---=l--l 
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RESULTADOS 

Se revisaron 56 biopsias de colon y recto de pacientes coo diagnóstico de colitis 
postradiación, en un periodo de 6 meses de septiembre del 2002 a febrero del 2003. En 
la tabla 2 y figura l se muestra el porcentaje de pacientes de acuerdo al sexo y nótese 
que predominaron los del sexo femenino. 

TABLA2 
Frecuencia de pacientes por sexo. 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Femenino 47 

Masculino 9 

Total 56 

Se muestran la frecuencia y el porcentaje de los pacientes en función del sexo. 

FIGURAl 
FRECUENCIA DE PACIENTES POR SEXO 

PORCENTAJE 

90 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

o 
SEXO 

Se grafica. en barras, la frecuencia del sexo de los pack'tltes estudiados. 

83.9 

16.1 

100.0 
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En la tabla 3 mostramos la edad de los pacientes y el número de estos 
dependiendo de su edad. 

TABLAJ 
n· ·b d d IStri uc1on por e a 

edad en 
#de Porcentaje 

años 
pacientes 

32 1 1.8 --38 ___ --------- ·-------
1 1.8 

39 1 1.8 
41 1 1.8 
42 1 1.8 
43 3 5.4 -·- __ :______....___ 

44 2 3.6 
46 2 3.6 
47 2 3.6 
49 1 1.8 
50 1 1.8 
52 1 1.8 
53 2 3.6 
54 2 3.6 
55 3 5.4 
56 1 1.8 
57 5 8.9 
59 1 1.8 

_!Q__ 1 1.8 
61 4 7.1 
62 1 1.8 
63 2 3.6 
64 1 1.8 
66 2 3.6 --- --
67 1 1.8 
68 2 3.6 

--70 1 1.8 
72 1 1.8 
74 4 7.1 
76 1 1.8 --
78 2 3.6 
79 1 1.8 

~-

80 1 1.8 
Total 56 100.0 

En esta tabla se representa en la pnmem columna la edad en a!los de los pacientes estudiados sicn<lo 32 uño, el 
menor y 80 rule" el mayor. en la segunda columna el ff de pacientes estudiados (56) y en la tercera el porcentaje de la 
relación entre la• 2 primeras columnas. Tanto la media como la moda fueron de 57 años de edad. 
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Los pacientes, de acuerdo a la severidad de su patología recibieron diversos 
ciclos de radioterapia los que mostramos en la tabla 4 y la figura 2. 

TABLA4 

ciclos de radioterapia 

ciclos de radioterapia #de pacientes Porcentaje 

20 

23 

24 

25 

28 

29 

30 

32 

34 

35 

Total 

2 

29 

3 

12 

5 

56 

1.8 

1.8 

3.6 

51.8 

5.4 

1.8 . 

21.4 

1.8 

1.8 

8.9 

100.0 

En la 1 o. columna se rcprese0bffi los ciclos de radioterapia recibidos; en la segunda d # de pacientes que los 
recibieron y en la 3o. columna el porcentaje que rcpR:SCDtan los pecientes que recibieron dichos ciclos. La media fue de 
27 y la moda de 2 5 ciclos de radioterapia. 

FIGURA2 
CICWS DE RADIOTERAPIA 

30 

25 

NUMERO DE 20 

PACIENTES 
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10 

5 

o 
NUMERO DE OCLOS 

Se mue;tra en barros la frecuencia Lle ciclos que recibieron los pacientt:S 

•20 
•23 
024 

fl25 

•28 
•29 
•30 
032 

•34 
035 
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Independientemente del número de ciclos, hubo variaciones también en la 
intensidad de las radiaciones (grays). Esto se muestra en la tabla 5 y figura 3. 

TABLA!i 

dosis de radiación (en grays). 

dosia de radiación # de pacientes Porcentaje 

40 1.8 

45 19 33.9 

50 18 32.1 

54 1.8 

55 6 10.7 

60 3.6 

65 9 16.1 

Total 56 100.0 

En esta rabia se muestran las dosis de radiación en grays,en relación al número de recientes que m:i l>iemn dichas 
dosis, aSJ como el porccolajc que rcprescnW> los pacientes. La media fue de S 1 grays y la moda de 45 grays. 

FIGURAJ 
DOSIS DE RADIACION (GRAYS) 

20 

18 
16 •40 
14 •45 

NUMERO DE 12 050 
PACIENTES to 

[') 54 
8 
6 

11155 

4 •60 

2 .65 

o 
DOSIS DE RADlACION(GRAYS) 

i .:1s liana' indican la intensidad de Ja radiacic\n en los diversos grup(\s de pac.ienle:< 1ra1ados. 
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A los pacientes se les hao una biopsia en momentos diferentes de la última 
radiación. Este es un parámetro importante porque los hallazgos morfológicos 
encontrados pudieron variar en función del tiempo. Estos datos se muestran en la 
tabla 6. 

TABLA6 
Tiempo entre última eiposición a la radiación y toma de la biopsia en meses. 

# de pacientes Porcentaje 
Tiempo en meses 

1 1 6 10.7 
l 2 6 10.7 
' 3 4 7.1 ! 

: 4 5 8.9 
5 5 8.9 

! 6 4 7.1 
1 7 1 1.8 
1 8 5 8.9 
1 12 4 7.1 
! 16 1 1.8 
; 17 1 1.8 
¡ 18 1 1.8 ,_ 

-~--- - f · -· 
· fa _______ 

: 21 
; 24 2 3.6 
¡ 26 2 3.6 

~ 27 
·- - -1:a-1 

28 1 1.8 
--

1 

i 29 1 1.8 
: 30 2 3.6 -·-
i 31 1 1.8 
i 36 1 1.8 
1 41 1 1.8 --

Total 56 100.0 

Al igual que en las tablas antcrion:s, se analizan 3 columnas de las ordenadas observando en la primera el tiempo 
en meses enlre la última dosis de radiación recibida y la toma de la biopsia, en la segunda columna se analizan los 
pacientes y en la tercera el porcentaje de los mismos en relación a la la. column•. La moda fue de un mes y la mecha 
de 1 l. 04 meses 
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La sintomatología y signología de la colitis postradiación, varió en cada paciente 
y de acuerdo a experiencias previas consignamos los hallazgos clínicos en la tabla 7. 

TABLA 7 
Evolución clínica de los pacientes. 

signos y slntomas # de pacientes Porcentaje 

1.Sangrado 21 37.5 
leve 

2.Sangrado 
11 19.6 moderado 

3.Sangrado 
3 5.4 intenso 

4 .Estenosis 3 5.4 

5.Dolor rectal 3 5.4 

6.F!stula 2 3.6 

7 .Estrenimiento 2 3.6 

8.Náuseas 1.8 

9.Cólicos 5 8.9 

1 O .Fibrosis 1.8 

11.Diarrea 4 7.1 

Total 56 100.0 

En la 1 a. columna ""muestra d signo o síntoma encontrado. En Ja segunda, el número de pocicntes que lo 
sufrieron y la teroera es un porocntaje de los mismos. 



20 

Escogimos como importantes 7 parámetros para distinguir el proceso agudo del 
crónico. Cuando únicamente tuvimos proceso inflamatorio hablamos del proceso 
agudo, pero cuando existieron otros hallazgos histológicos referidos en la tabla 1, 
hablamos de cronicidad del proceso y cada uno de ellos nos da una puntuación. En la 
tabla 8 y figura 4 mostramos esta puntuación referido a grupos de pacientes que la 
obtuvieron. 

TABLAS 
Puntos por calificación obtenidos por los pacientes 

# de pacientes Porcentaje 
. Puntos 
1·· 1 6 10.7 

-

1 2 5 8.9 ! 
4 8 14.3 
5 6 10.7 
6 1 1.8 
7 5 8.9 

i 
8 3 5.4 
9 4 7.1 

10 1 1.8 
11 3 5.4 
12 2 3.6 
13 2 3.6 
14 1 1.8 
15 2 3.6 
16 1 1.8 

' 
18 1 1.8 -

i 
19 2 3.6 
23 1 1.8 
24 2 3.6 

' Total 56 100.0 1 

En Cllta tabla se anotaron loo puntos de calificación ( 1 a 24) dooos a loo pacientes de acuerdo a los 7 parámetros 
histoló~cos estudiado> (ver tabla 1 ). Se relaciona la 2a columna(# de pacientes) con la l a. de acuerdo al puntaje obtenido 
por 1os mismos 



8 

7 

6 

NUI\IERODE 5 
PACIENTES 4 

3 

2 

o 

FIGURA4 

PUNTAJE DE CALIFICACION 

•1 •2 04 EJ5 116 •7 118 09 11110 01111112 1113 •14 
•15 •I6 1118 •19 023 024 

PUNTOS POR CALIFICACION 
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En la TABLA 9 se muestra un condensado que correlaciona los parámetros 
anteriormente mostrados con los hallazgos clínicos. Obsérvese que en la primera 
columna mostramos el número de expediente de cada paciente, continuamos con el 
sexo, la edad, las enfermedad principal que fue la razón de la radioterapia, el número 
de cidos y la dosis utilizadas, el tiempo que transcurrió en mr.ses entre el último ciclo 
y la toma de la biopsia. La penúltima columna reprrsenta una sumatoria de los 
punt(IS obtenidos de los hallazgos histológicos de los 7 parámetros morfológicos 
estudiados y la última nos permite hacer una clarificación del proceso agudo y de las 
diferentes etapas del proceso crónico: 
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QX SEXO EDAD ENF CICLOS DOSIS TEMPO EVOLUCION PUNTOS CLASIFICACION 
PRINC RX RX 

6427--01 1 43 -1 25 45 3 1 5 2 
695H1 1 44 1 25 50 1 8 7 3 
7129--01 2 56 2 35 65 a 6 19 4 
6832--01 1 46 1 25 50 2 1 1 1 
688J.-01 1 41 3 25 45 12 -t -~- 1 
8791--01 1 52 1 35 50 16 

,_________ __ 
1 

6804--01 1 74 1 25 45 --f 1 1 1 
6831--01 1 32 1 25 50 1 9 9 4 
4507--01 1 44 1 24 55 17 1 13 4 
4406-ll1 1 50 1 25 50 18 1 4 2 
5024--01 1 47 1 25 50 8 2 9 2 
4326--01 1 61 1 30 65 12 7 11 ---y 
5083--01 1 80 1 25 45 24 1 14 3 

430--02 1 43 4 30 45 36 4 4 2 
30llG-02 1 61 7 30 60 31 2 15 4 
3452-02 1 57 1 25 50 24 3 12 4 
~ 1 46 1 25 45 2 1 7 4 
3596-02 1 66 -- 1 25 45 6 ---- 9 16 _ __!_ 
'-Sl7--02 1 43 1 ---25 5ó 29 1 2 2 
51~1 1 42 1 25 45 30 2 18 4 
4217--01 1 47 1 25 55 3 11 6 2 
4216--01 2 61 2 30 65 6 2 23 _ __i_ 
623&-01 1 64 5 24 45 2 1 6 3 
2810-02 1 77 1 25 50 26 1 5 2 
1492--02 2 68 2 30 65 8 2 15 4 
1771--02 1 57 1 30 55 1 10 1 1 
5718-01 2 67 2 35 65 6 2 13 3 
7328-01 2 54 2 30 65 4 11 1 1 
6227--01 1 79 1 25 50 41 9 24 4 
6527--01 1 62 1 25 45 2 1 11 3 
5441--01 1 ···- ~ 1 - - ~- - ~ 4 

~·---·-·-- ·· 
11 - ·----- 9 4 

7739--01 · - -- T -·--1 - --27 5 2 --,-
7761--01 1 70 1 35 50 6 2 2 1 
67n--01 1 53 3 25 45 8 5 4 1 
7~1 1 63 3 20 50 12 2 8 4 
9413--01 1 78 1 25 50 30 1 24 4 

141--02 1 53 1 25 55 4 1 5 2 
716--02 2 57 2 30 00- - 5 1 1 1-
986-02 1 74 6 35 :1 5 11 4 ___ _1_ 

8225-01 1 60 3 25 5 1 2 1 
6582-01 1 54 1 25 45 1 1 19- ~- 4 

169-02 1 57 3 25 45 5 1 4 2 
1774-02 1 72 1 32 

----45 2 
- -

4 1 1 
~61~_ 1 55 1 - --~ 50 ··-·-

8-
----

__ _1_ ~----- ---Í ------··· 2 
6544-01 -,- 74 1 ~-45- ----5-

9 4 2 
8436-01 2 68 2 28 65 4 1 7 3 

771-02 1 39 6 30 65 3 1 4 2 
90-02 1 es 1 28 45 21 2 10 4 
62-02 1 57 1 34 40 1 4 4 2 

713-02 1 61 1 30 54 12 2 7 2 
973-02 2 49 6 28 50 4 6 12 4 

33-02 1 55 6 30 50 3 7 7 3, 
470-02 1 59 8 30 50 1 3 9 3 

4612-02 2 74 2 25 45 2 5 5 2 
1609-02 1 63 3 25 45 26 2 5 _ __2_ 
6425-01 1 78 - 1 29~~-~ 26 3 11 3 

Esla labia res1Jme lo ob&ervado anleriorrnente en res~odos y establece la correlación cllrucomorfológ1ca que l10ll permite 
proponer el diverso grado de severidad del proceso crónico.Para la columna 4 de enfermedad principal, el 1 significa cáncer 
cervicoulerino, el 2:Ca de próstata, el 3:Ca de endometrio, el 4:Ca de ovario, el 5:Ca de colon, el 6:Ca de recto, el 
7:Liposacoma y el 8:Ca gástrico.Para la columna de evolución véase la puntuación en la tabla 7. 
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Con todos los datos anteriores nos fue posible, finalmente, proponer sobre 
bases racionales, diversas etapas de severidad de la lesión crónica en nuestros 
pacientes y poder establecer esta clasificación conjugando los parámetros 
moñológicos con los hallazgos clínicos. La tabla 10 y figura 5 nos muestran el número 
de pacientes que correspondió tanto al grado agudo como a las diferentes etapas de la 
cronicidad. Los cambios moñológicos se ejemplifican con fotomicrografias en el 
apéndice. 

Las calificaciones obtenidas de los puntos sumados dieron como resultado los 
siguientes 4 grupos: 

TABLA JO 
clasificación propuesta 

Clasificación propuesta #de pacientes % 

1 Aguda 12 21 .4 

2 Crónica con leve actividad 18 32 .1 

3 Crónica con moderada actividad 9 16.1 

4 Crónica con intensa actividad 17 30.4 

Total 56 100.0 

En CSl1! rabia se muestra el número de pacientes que hubo en cada uno dr los grupos de la clasificación propu""1ll. 
así como el porocntajc de los mismos. 

FIGURA 5 

POR CENT AJES DE LA CLASIFICACION MORFOLOGICA PROPUESTA. 
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Se realizaron tablas correlacionando de manera cruzada la cJasificación 
propuesta contra ciclos, dosis de radiación, puntos histológicos, evolución y tiempo 
con el rm de obtener la signiíicancia estadística (p: 0.05) utilizando la prueba 
estadística de X2 (tablas 11, 12, 13, 14 y 15). 

TABLA 11 

Clasificación propuesta vs. Ciclos de radiación. 

clasificación 

4 #de pacientes 
2 3 

20 

23 

24 2 

25 5 12 3 9 29 

28 2 3 
Ciclos de radioterapia 

29 

30 3 4 2 3 12 

32 

34 

35 2 5 

Total 12 18 9 17 56 

En donde los puntos del 1 al 4 de la clasificación "°" como como sigue: !-Aguda. 2-Crómca con intensidad leve. 
3- CrOOX;a con intcn,¡¡j¡¡d moderada. 4-Crónica con intensidad severa. 

X2
: 26.240 grados de libertad (gl) ==27 p:> 0.05 

No es.istió evidencia estadísticamente significativa al nivel de significación del 
5% entre los 2 criterios de clasificación, es decir, entre la clasificación propuesta y los 
ciclos de radioterapia,lo que nos lleva a pensar que no hay asociación entre ambas. 
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TABLA 12 
Clasificación propuesta vs. puntos de calificación. 

clasificación 

4 
#de pacientes 

2 3 

6 6 

2 4 5 

4 7 8 

5 6 6 

6 

7 3 5 

8 3 

9 2 4 

10 

puntos 11 1 2 3 

12 2 2 

13 2 

14 

15 2 2 

16 

18 

19 2 2 

23 

24 2 2 

Total 12 18 9 17 56 

X2: 112.68 g1=54 p< 0.05 
Existió evidencia estadísticamente significativa al nivel de significación del 5% 

entre Jos 2 criterios de clasificación, es decir, entre la clasificación propuesta y los 
puntos de calificación, con lo que concluimos que existe asociación entre ambas. 



TABLA 13 

Dosis de radiación vs. clasificación propuesta 

dosis de radiación (gl"ll)'S) 

Total 

X2
: 7.462 gl=18 

40 

45 

50 . 

54 

55 

60 

65 

clasificación 

5 

4 

12 

4 #de pacientes 
2 3 

6 3 5 19 

5 3 6 18 

2 2 6 

2 

3 2 3 9 

18 9 17 56 

p: 0.986 (>0.05) 
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No existió evidencia estadísticamente significativa al nivel de significación del 
5% entre los 2 criterios de clasificación, es decir, entre la clasificación propuesta y la 
dosis de radiación, lo que nos lleva a pensar que no hay asociación entre ellos. 
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TABLA 14 

Clasificación propuesta vs. tiempo en meses transcurrido entre la última 
radiación y la toma de la biopsia. 

!-Aguda. 
2-Crónica con leve actividad. 
3-Crónica con moderada actividad. 
4-Crónica con intensa actividad. 

Tiempo en meses entre última radiación y toma de biopsia 

meses 41 total 
2 3 4 5 6 7 8 12 16 17 18 21 ; 24 26 . 27 28 29 30 31 36 

2 2 

2 3 3 2 2 
clasificación . 

3 2 2 

4 2 2 2 2 2 

# ife pacientes 6 6 4 5 5 4 5 4 2 2 2 

X.2=56.10 g1=63 p<0.05 

Existió evidencia estadísticamente significativa al nivel de significación del 5% 
entre los 2 criterios de clasificación, es decir, entre la clasificación propuesta y el 

tiempo en meses entre la última radiación y la toma de biopsia. Esto nos indica la 
asociación que existe entre los 2 criterios. 

TABLA 15 

12 

18 

9 

17 

56 



Clasificación propuesta vs. evolución clínica. 

1-Sangrado leve. 
2-Sangrado moderado. 
3-Sangrado intenso. 
4-Estenosis. 
5-Dolor rectal 
6-Fístula. 

Clasificación 2 
propuesta 

3 

4 

Total 

X2=37.69 gl=30 

5 

8 

4 

4 

21 

7-Estreñimiento. 
8-Náuseas. 
9-Cólicos. 

10-Fibrosis. 
11-Diarrea. 

Evolución o sintomatologla 

2 3 4 5 6 7 : 8 9 10 

2 

3 2 

2 

6 2 

11 3 3 3 2 2 1 5 

p>0.05 

28 

Total 
11 

1 ·. 12 

2 18 

9 

17 

4 56 

No existió evidencia estadísticamente sipificativa al nivel de significancia del 
5% entre los 2 criterios de clasiíacacióo, es decir, entre la clasificación propuesta y la 
evolución clínica, lo que niega que haya asociación entre ambos. 
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DISCUSION 

La tendencia actual de la medicina es salimos del campo subjetivo e intentar 
tener calificaciones cuantitativas o semicuantitativas. Por eso, siempre ha sido loable 
el correlacionar los hallazgos histológicos llevados a un guarismo con los datos clínicos 
también llevados a un guarismo. 

La radioterapia representa un avance tecnológico en la cura del cáncer, pero 
son indudables sus efectos colaterales indeseables en cuanto a colitis postradiación. Lo 
anterior, es un hecho desafortunado pero corregible a nivel farmacológico y no 
farmacológico. Por esta razón, es necesario tener criterios objetivos del daño 
histológico que la radiación ha producido. Que los ha producido desde el punto de 
vista de los ciclos de radiación administrados, de la intensidad de la misma y del lapso 
transcurrido entre la última radiación y el momento de la biopsia. 

La historia de los Rayos X por Roentgen se inicia en 1897 cuando se da a 
conocer el primer reporte de daño intestinal inducido por radiación. Posteriormente 
la tecnología ha hecho que la radiación sea muy eficaz en la terapia del cáncer (1,2). 
Sin embargo, los efectos colaterales indeseables han sido múltiples y dependen del 
tamaño y la localización del campo a radiar, pero también son de importancia el 
número de sesiones, la dosis total, la técnica empleada, el tejido radiado y el volumen 
del mismo. Hay también factores dependientes del paciente como es la edad, ya que se 
ha visto que hay más lesión cuando los pacientes son mayores de 65 años y también 
influyen factores técnicos como cuando la dosis de radiación total es mayor de 54 
grays (3,23). 

La unidad de radiación es el gray (gy), equivalente a 100 rads. Pueden ocurrir 
lesiones a dosis de 40gy aunque el daño significativo puede observarse desde 50 gy 
(12). La tolerancia en grays es de 45 a 65gy para el intestino delgado, de 45 a 60 gy 
para el colon y de 55 a 80gy para el recto (14,15). 

Hasta ahora el daño inducido por la radiación se ha subdividido en 2 tipos: el 
agudo y el crónico. El agudo es aquel que afecta la actividad mitósica de las células 
crípticas mientras que el crónico es aquel que produce daño endotelial y del tejido 
conectivo (9,16). 

Decíamos anteriormente que es importante la correlación entre los datos 
morfológicos expresados con un guarismo vs. la evolución clínica, expresada también 
en un guarismo. Como ya mencionamos antes, clasificaciones anteriores manejaban 
para la evolución clínica únicamente 2 categorías: aguda y crónica, con la desventaja 
de que con frecuencia había una superposición de la evolución clínica y los cambios 
morfológicos y esto hacía confuso el diagnóstico. 

La radiación usada para tumores pélvicos y abdominales varía entre 50 a 75 gy. 
Esta radiación daña la repoblación celular del epitelio de superficie, impidiendo el 
crecimiento de nuevas células desde las criptas. Se considera que la repoblación 
celular normalmente sucede entre el So. y 60. día y en el caso de haber recibido 
radiación dicha repoblación se prolongaría lo que impide el crecimiento desde el 
fondo críptico y esto se traduce en descamación epitelial (17). Posteriormente 
aparecen microúkeras e interrupción de las uniones celulares lo que permite el paso 
de endotoxinas al plasma (18,19). 
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En un intento constructivo de mejorar la clasificación clínica e histológica 
nosotros prnponemos, en esta tesis, dividir a la evolución crónica con grados de 
actividad ausente, leve, moderada e intensa. Nuestros resultados concentrados en la 
tabla 12 demuestran claramente una correlación entre la puntuación de los hallazgos 
histológicos y la distinta intensidad del proceso crónico, y al igual que en la tabla 14 se 
observa la asociación entre la clasificaión propuesta y la toma de la biopsia posterior a 
la última dosis de radiación recibida. 

El universo por nosotros estudiado de 56 biopsias, seria muy conveniente 
enriquecerlo en el futuro con estudios prospectivos y parámetros controlados para así 
ratificar nuestra proposición, la que pensamos que es valedera porque nos ayuda y 
clarifica la correlación que pudiera existir entre los hallazgos histológicos y la 
evolución clínica. 
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CONCLUSION 

Es dificil hacer modificaciones relevantes en diversos campos de la medicina, 
cuando por mucho tiempo se han seguido criterios y estos han funcionado con alguna 
utilidad. Sin embargo, hay determinadas situaciones que obligan, conjugando 
creatividad con iniciativa, a proponer alguna nueva modalidad a lo ya establecido. 
Que lo anterior nos sirva de justificación para proponer, como conclusión de esta 
tesis, que la etapa crónica se puede subdividir en tres fases lo que redundaria en un 
mayor entendimiento por la no superposición de los eventos clínicos y morfologicos y 
la clarificación de los mismos. 



APENDICE 

l .Microfotografla que demuestra necrosis en un caso clasificado 
como coliti crónica con intensa actividad. 

~Caso clasiflcado como coliti s cronica con leve actvidad( i 1 ptsJ qu;;; 
<!.:muestra d..:genración hialina . d1storsón de criptas y 1elang1cc1a si<i~ 



3.F_¡emplo de un ca~o catalogado como colitis aguda. t:I 
cual tU\l) caliiieacion de l pt. (obsérvese el edema) 

-U_1emp!o de Cnptin:; (Nótemc los neutrófilos en grupos 
dentro del epitelio de las cnptas 



5 Ejemplo de telangiectasias en un caso de colitis crónica 
con moderada actividad. 

6 ívhcrofotografia que demuestra un caso clasificado como 
colitis crónica con intcn'a activ1dad(24pts) caracterizada 

por degenerac ió11 hial ina. te langiectasias. libros1s, trombos 
hial:nos \' distorsión de criptas. 



7 E1emplo de un caso catalogado como colltís crónica con 
moderada actividad( l 4 pts1 caracterizada por úlceras. fíbrns1s. 

te\ang1ecta,ias. degeneración hialma, distorsión de criptas 

8 Casu clasifíi.:ado como colJtis erómca rnn len~ acllv1dad 
(9 pts!. caraeti:nndo por inflamacion :'.5%-50º'u. degeneración 

hialina. fibros1s v distorswn de cnptas 



9. 1 rombosis hial ina en un caso clas1ficado como coliii s 
crónica con intensa actividad. 

i O. Ulcera en un caso clasificado como coirt1 s crónica con 
intensa actividad 
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