
INTRODUCCIÓN

La rectitis actínica crónica es una enfermedad con una
incidencia que oscila del 2 al 20% (1) en los pacientes
que han recibido radioterapia como tratamiento de tumo-
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RESUMEN
Objetivo: valorar la mejoría endoscópica tras el tratamiento

con argón plasma utilizado para el control sintomático de las rec-
titis actínicas crónicas.

Diseño y pacientes: estudio prospectivo de 48 meses de du-
ración, con 38 pacientes (26 hombres y 12 mujeres, con edad
media de 70,9 ± 7,38 años). Todos presentaban algún grado de
rectorragia y/o anemia. Se realizaron entrevistas clínicas, analíti-
cas y sesiones endoscópicas con argón, de forma periódica men-
sual, hasta la normalización analítica y cese del sangrado, con un
seguimiento posterior de 24 meses. Para valorar la mejoría se uti-
lizaron parámetros analíticos, gradación de sangrado (Chutckan)
y un índice endoscópico.

Resultados: el tiempo medio trascurrido entre el inicio y la fi-
nalización del seguimiento fue de 28,5 ± 3,9 meses. La media de
sesiones administradas por paciente ha sido de 3,6 ± 2,7. Si
comparamos los síntomas antes, después del tratamiento existe
una disminución significativa en el grado de rectorragia según la
clasificación de Chutkan (2,29 ± 1,08 vs. 0,59 ± 1,12, p <
0,05). Cuando comparamos los valores medios de la hemoglobi-
na, antes y después del tratamiento apreciamos una aumento es-
tadísticamente significativo (11,33 ± 3,05 mg/dl vs. 14,014 ±
1,29 mg/dl, p < 0,001) así como los valores medios de ferritina
(31,15 ± 66, 45 µg/dl vs. 80,60 ± 55,60 µg/dl, p < 0,05). En el
índice endoscópico, también existe una mejoría evidente de la
afectación endoscópica tras el tratamiento con respecto a la fria-
bilidad (p < 0,0001) y porcentaje de mucosa afecta (p < 0,0001).

Conclusión: el argón plasma es eficaz y la realización del índi-
ce endoscópico es una herramienta útil para valorar la mejoría en-
doscópica de las lesiones tras el tratamiento.

Palabras clave: APC. Argón plasma coagulación. Rectitis actíni-
ca crónica. Rectorragia. Anemia.

ABSTRACT
Objectives: to evaluate endoscopic improvement after argon

plasma coagulation (APC) in symptomatic patients with chronic
radiation proctopathy.

Methods and patients: a prospective study of 38 patients
with radiation proctitis (26 males and 12 females, mean age 70.9
± 7.38 yrs), and with rectal bleeding and or anemia. We per-
formed monthly interviews, blood tests, and APC sessions until
rectal bleeding had ceased and hemoglobin and ferritin levels were
improved, with a follow-up of 24 months. We used blood testing,
bleeding scores (Chutckhan’s index), and endoscopic scores to
evaluate improvement.

Results: mean time between inclusion and follow-up comple-
tion was 28.5 ± 3.9 months. Mean number of sessions per pa-
tient was 3.6 ± 2.7. There was a significant decrease (2.29 ± 1.8
vs. 0.59 ± 1.12, p < 0.05) in rectal bleeding (Chutckan score)
from baseline after APC. There was a significant increase in he-
moglobin levels (11.3 ± 3.05 vs. 14.014 ± 1.29, p < 0.001) and
ferritin levels (31.15 ± 66.45 vs. 80.60 ± 55.6, p < 0.05) from
baseline after APC. Also, there was improvement in the endo-
scopic index at the end of treatment, as well as in friability (p <
0.0001) and involved surface area (p < 0.0001).

Conclusion: argon plasma coagulation is an effective tech-
nique, and the endoscopic index is a useful tool to evaluate endo-
scopic improvement.

Key words: APC. Argon plasma coagulation. Chronic radiation
proctopathy. Rectal bleeding. Anaemia.



res pélvicos. El tiempo transcurrido entre la aplicación de
la radioterapia y la aparición de sintomatología es muy
variable, pudiendo oscilar de 3 meses a 31 años. Pese a
que el desarrollo de los síntomas suele ser insidioso, las
manifestaciones tienden a progresar. Estas manifestacio-
nes suelen cursar con hemorragia o sangrado rectal, sien-
do la más prevalente (2), apareciendo en el 72% de los
pacientes, tenesmo, diarrea, dolor, estenosis, ulceraciones
y fístulas. Acompañándose en ocasiones de alteraciones
analíticas con anemia ferropénica.

La medida fundamental del tratamiento es la preven-
ción (3), pero una vez establecida la rectitis se han aplica-
do diversos tratamientos, desde tópicos con enemas de
distintas sustancias (4-8) hasta cirugía (9-11). Gracias al
desarrollo de las distintas técnicas endoscópicas (12-19)
en el tratamiento de lesiones sangrantes, se ha reducido el
número de intervenciones quirúrgicas en la rectitis actíni-
ca, quedando limitada su indicación a estenosis, fístulas,
necrosis y perforaciones (3).

El argón plasma es el sistema más utilizado en los últi-
mos años por su bajo número de complicaciones (20-23)
y por su relativo bajo coste. Es utilizado como sistema de
electrocoagulación en las lesiones vasculares. En estu-
dios realizados sobre la eficacia de este método (24-26),
los resultados suelen oscilar en torno al 75% en el control
del sangrado.

OBJETIVO

Valorar la mejoría endoscópica tras el tratamiento de
fulguración con argón plasma utilizado para el control
sintomático de las rectitis actínicas crónicas.

PACIENTES

Estudio prospectivo de 48 meses de duración, desde
septiembre de 2002 a septiembre de 2006 (periodo de in-
clusión de septiembre de 2002 a 2004), realizado en la
Sección de Endoscopias, Servicio de Digestivo del Con-
sorcio Hospital General Universitario de Valencia. Se in-
cluyeron 38 pacientes consecutivos (26 hombres y 12
mujeres, con edad media de 70,9 ± 7,38 años), proceden-
tes de nuestro centro y del Instituto Valenciano de Onco-
logía. Todos presentaban algún grado de rectorragia y/o
anemia y cumplían los criterios de inclusión/exclusión
(Tabla I), aceptando su participación y firmando consen-
timiento informado. El estudio ha sido aprobado por el
Comité de Ética del centro.

La aparición de la sintomatología tras la administra-
ción de radioterapia (RT) fue de 720,03 ± 1.027,44 días,
siendo la dosis media de RT administrada de 62,62 Gy
(rango: 14,16-80 Gy). El 39,5% de los pacientes ya ha-
bían llevado un tratamiento previo (enemas de corticoi-
des, 5-ASA, sucralfato), durante 6 a 12 meses, sin mejo-
ría y únicamente 3 pacientes (7,9%) habían padecido

además toxicidad gastrointestinal aguda. Además, el
34,2% de los pacientes tomaban tratamiento anticoagu-
lante o antiagregante. En 23 pacientes fue necesaria la ad-
ministración de suplementos de hierro oral y a 9 pacien-
tes se les administró también transfusión sanguínea.

MÉTODOS

Se realizaron entrevistas clínicas, analíticas y sesiones
endoscópicas con argón, de forma periódica mensual,
hasta la normalización analítica y cese del sangrado con
un máximo de 10 sesiones endoscópicas. Tras finalizar
las sesiones, se realizó un seguimiento clínico-analítico
de 24 meses (a los 2, 6, 12 y 24 meses).

La valoración de la mejoría del sangrado se define
como disminución en al menos un grado de rectorragia
tras el tratamiento, utilizándose la clasificación de
Chutckan (19) (Tabla II). Los datos del hemograma, fe-
rritina y sideremia, se han utilizado para valorar mejoría
analítica; para establecer la mejoría endoscópica (dismi-
nución del número de telangiectasias en la mucosa del
colon) se ha empleado un índice de afectación que debe
ser valorado en todas las sesiones por al menos dos en-
doscopistas, en el que se constata la localización, longi-
tud en centímetros, porcentaje de la circunferencia de la
mucosa del colon afecta y friabilidad de las lesiones.
Todas las sesiones endoscópicas se han grabado en ví-
deo. Se define como el éxito del tratamiento el cese del
sangrado y la normalización de los parámetros analíti-
cos.

620 M. LATORRE SÁNCHEZ ET AL. REV ESP ENFERM DIG (Madrid)

REV ESP ENFERM DIG 2008; 100 (10): 619-624

Tabla I. Criterios de inclusión/exclusión

Criterios de inclusión Criterios de exclusión

Diagnóstico endoscópico altamente compatible – Lesiones endoscópicas dudosas o
(patrón vascular característico, telangiectasias) coexistencia de otras lesiones causantes
con rectitis actínica y: de rectorragia o anemia (inflamatoria,

vascular o neoplásica)
– Rectorragia o anemia (ferropénica) – Asociar enfermedades potencialmente

anemizantes (cirrosis, VIH, enfermedad
inflamatoria intestinal,…)

– Tiempo finalización radioterapia (RT) e – Ausencia de rectorragia y anemia.
inclusión estudio > 12 meses

– Curación completa tumor primitivo – Intervalo de RT e inclusión inferior a 12
(que motivó RT) meses

– Aceptación mediante consentimiento – Cualquier lesion neoplásica y/o
informado metástasis

Tabla II. Gradación de la rectorragia
(clasificación de Chutckan)

Grado 0 No

Grado 1 Rectorragia escasa en el papel al limpiarse
Grado 2 Sangrado en la taza de WC
Grado 3 Abundante sangrado incluso manchando la ropa
Grado 4 Sangrado con necesidad transfusional
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La preparación intestinal del paciente constaba de die-
ta líquida y toma de solución comercial oral de fosfato de
sodio. Las sesiones endoscópicas se realizaban con una
fuente de diatermia (ERBE ICC 200, Medtech Systems,
Adelaida South Australia) con flujos entre 1,4-1,8 l/min,
potencias entre 50-60 vatios y una duración de 15-20 mi-
nutos. Se aplicó la técnica de punteado comenzando ini-
cialmente de tramos proximales a distales con aspiracio-
nes frecuentes.

Los datos recogidos se introdujeron en la base de datos
que se realizó para tal fin utilizando el programa SPSS
versión 12.5, para elaborar el análisis estadístico. Se utili-
zó el test de Wilcoxon para las variables endoscópicas y
gradación del sangrado. Para las variables analíticas se
utilizó test de Student para datos pareados y para valorar
la variabilidad interobservador en la aplicación del índice
endoscópico se utilizó el coeficiente kappa. Se utilizó el
coeficiente de correlación de Pearson o Spearman, según
se tratase de datos cuantitativos o no, para relacionar el
número de sesiones necesarias con las variables del índi-
ce endoscópico inicial.

RESULTADOS

El tiempo medio trascurrido entre el periodo de inclu-
sión (antes del tratamiento) y la finalización del segui-
miento (después del tratamiento) fue de 28,5 ± 3,9 meses,
siendo la media de las sesiones administradas por pacien-
te de 3,6 ± 2,7.

El grado de rectorragia de los pacientes tras el trata-
miento y seguimiento durante 24 meses, ha disminuido
de forma estadísticamente significativa cuando lo com-
paramos con los datos iniciales (2,29 ± 1,08 vs. 0,59 ±
1,12, p < 0,05). Cuando comparamos los valores me-
dios de la hemoglobina antes y después del tratamiento,
apreciamos un aumento estadísticamente significativo
(11,33 ± 3,05 g/dl vs. 14,014 ± 1,29 g/dl, p < 0,001), así
como en los niveles de ferritina (31,15 ± 66,45 µg/dl

vs. 80,60 ± 5,60 µg/dl, p < 0,05). Ningún paciente ha
vuelto a precisar administración de suplementos de hie-
rro ni transfusiones sanguíneas y los resangrados, tras
la finalización del tratamiento, aparecieron a partir de
los 6 primeros meses (media 28 ± 12 semanas) durante
el seguimiento en 5 pacientes (13,15%).

También existe mejoría estadísticamente significati-
va en la afectación endoscópica tras el tratamiento (Ta-
bla III). Cuando comparamos la friabilidad (Fig. 1) y el
porcentaje de circunferencia mucosa afecta (Fig. 2), an-
tes y después del tratamiento (Fig. 3), existe una dismi-

Tabla III. Clasificación de afectación endoscópica antes y después del tratamiento

Antes Después Resultados estadísticos

Segmento afecto Recto 23 p (60,5%) Recto 23 (60,5%)
Recto-sigma 13 p (34,2%) Recto-sigma 13 (34,2%)
Descendente-S-R 2 p (5,3%) Descendente-S-R 2 (5,3%)

Longitud 13,97 ± 10,11 19,67 ± 10,68 t Student datos apareados
p = 0,317
No significativo

% Mucosa afecta A: < 25%, 10 p A: < 25%, 25 p Test de Wilcoxon
B: 25-50%, 13 p B: 25-50%, 12 p p = 0,0002
C: < 50%, 15 p C: < 50%, 1 p Significativo

Friabilidad Grado 0: sin friabilidad, 7 p Grado 0: sin friabilidad, 30 p Test de Wilcoxon
Grado 1: friabilidad al roce, 15 p Grado 1: friabilidad al roce, 8 p p = 0,0002
Grado 2: friabilidad espontánea, 10 p Grado 2: friabilidad espontánea, 0 p Significativo
Grado 3: Hemorragia profusa, 6 p Grado 3: Hemorragia profusa, 0 p

p: pacientes.

Fig. 1. Comparación de la friablidad de la mucosa afecta antes y después
del tratamiento.

Fig. 2. Comparación del porcentaje circunferencial de mucosa afecta an-
tes y después del tratamiento.



nución en la gradación de ambas (test de Wilcoxon),
con p < 0,0001. La disminución de la longitud no fue
significativa (p = 0,3). La concordancia interobserva-
dor en la descripción de las lesiones utilizando la gra-
dación endoscópica fue de 0,7 (p = 0,0002), según el
índice kappa.

El número de sesiones endoscópicas requeridas se
correlacionaba de forma estadísticamente significa-
tiva con la severidad endoscópica de las lesiones (Ta-
bla IV).

No hubo ninguna complicación en el 76,76% de las se-
siones (109/142). Las complicaciones mayores fueron
rectorragia con necesidad de ingreso hospitalario en el
1,4% de las sesiones (2/142), y las complicaciones leves
que aparecieron en el 23,23% de las sesiones (33/142)
fueron: proctalgia postsesión en 7,9% de las sesiones;
rectorragia mayor a la habitual, en 23,7% de las sesiones
y febrícula en 2,6%.

Se ha conseguido el éxito del tratamiento en el 86,8%,
de los pacientes.

DISCUSIÓN

El argón plasma es un método eficaz y relativamente
seguro para el control de la rectorragia y/o anemia que se
produce en la rectitis actínica crónica, tal y como han
mostrado las diversas series publicadas (22-25), aunque
con menor número de pacientes. Todos coinciden en la
mejoría sintomática de la rectorragia, oscilando entre el
80 y el 99% (23-26).
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Fig. 3. Mejoría endoscópica del paciente nº 5.

Tabla IV. Correlación entre el número de sesiones y datos
endoscópicos iniciales

Segmento afecto Longitud (cm) Porcentaje de mucosa Friabilidad

Nº sesiones 0,442 0,455 0,715 0,715
(rho de) (coeficiente (rho de (rho de

Spearman de Pearson) Spearman) Spearman)

0,005 0,004 0,000 0,000
Significativo Significativo Significativo Significativo



Tanto la edad, como las dosis de radioterapia de nues-
tros pacientes no difieren de otras series (26-28). En 15
pacientes el tratamiento con argón se había administrado
tras el fracaso de tratamientos tópicos utilizados durante
un largo periodo de tiempo, al igual que otros trabajos
publicados (25,27). El 34,2% de los pacientes tomaban
tratamiento anticoagulante o antiagregante, aumentando
la friabilidad de las lesiones, pese a su retirada anterior a
la realización de las sesiones endoscópicas terapéuticas
(29,30).

En nuestra serie, todos los pacientes presentaban una
disminución de al menos un grado en la escala de sangra-
do tras el tratamiento, con respecto al periodo de inclu-
sión, y sólo en el 86,8% se ha conseguido el cese total del
sangrado. Existen pocos artículos en los que se diferencie
el cese total del sangrado de la disminución (24,25), sien-
do el porcentaje de cese del sangrado inferior al nuestro.
Los resangrados aparecieron en 5 pacientes durante el pe-
riodo de seguimiento, en grado 1. A todos ellos se les rea-
lizó una nueva colonoscopia con sesión endoscópica si
precisasen, fulgurándose en 3 pacientes pequeñas telan-
giectasias residuales, cercanas al margen anal, que no se
habían tratado inicialmente y continuando posteriormen-
te el seguimiento clínico-analítico durante 24 meses más,
sin complicaciones posteriores. Atribuimos los resangra-
dos a dos circunstancias, la técnica endoscópica utilizada,
puesto que eran los primeros pacientes que se habían tra-
tado y en los que dejamos mayor longitud sin tratar de le-
siones cercanas al margen anal y además todos ellos pre-
sentaban hemorroides internas (24). Quizás debimos
desestimar a todos los pacientes con hemorroides inter-
nas, aunque únicamente incluimos los grados 1 y 2, pero
debido a su presentación común y su baja frecuencia de
anemización, no lo realizamos.

En la mayoría de trabajos (23-25,28), los parámetros
analíticos se basan únicamente en la hemoglobina sérica
o el hematocrito, con aumentos en sus niveles medios tras
la finalización del tratamiento que oscilan entre 3 y 4
mg/dl, coincidentes con los obtenidos en nuestra serie.
No existen datos de los niveles de sideremia sérica ni fe-
rritina de los pacientes en otros artículos, por lo que no
podemos comparar nuestros resultados, aunque sí coinci-
dimos en la ausencia tanto de transfusiones como del uso
del hierro oral tras el tratamiento (26,28).

El índice endoscópico, poco utilizado hasta el momen-
to, es una herramienta útil en la gradación de las lesiones.
Coincidimos con el artículo de Canard y cols. (31) donde
utilizan un índice endoscópico similar al nuestro en la
friabilidad de las lesiones, además de la longitud que has-
ta el momento era el único parámetro endoscópico utili-
zado. En su estudio retrospectivo incluyen 30 pacientes
con seguimiento no estandarizado de 3 a 35 meses, utili-
zando un índice endoscópico para valorar la friabilidad
de la mucosa en cuatro grados, al inicio y tras la finaliza-
ción de las sesiones endoscópicas con argón, pasando de
un score inicial de 1,61 a 0,3 (p < 0,002), similar a nues-
tros resultados (de 1,39 a 0,21; p < 0,002). Zinicola y

cols. (32) y posteriormente Chi y cols. (33), con estudios
retrospectivos, incorporan también en sus estudios índi-
ces endoscópicos basados en la distribución de las telan-
giectasias, porcentaje de mucosa afecta y la presencia o
no de sangre fresca; realizando una escala en tres grados
muy útil pero sin incluir una gradación de friabilidad de
la mucosa, parámetro importante en la valoración de la
mejoría, tal y como se muestra en el trabajo de Canard y
en el nuestro. Quizás lo óptimo sería unificar criterios uti-
lizando un único índice.

En cuanto a la media de sesiones necesarias para la re-
misión, está directamente correlacionada con la severidad
de las lesiones endoscópicas, sobre todo con la friabilidad
y porcentaje de mucosa afecta, coincidiendo con otros re-
sultados publicados (26). Pese a que nuestro objetivo no
fue tratar todas las lesiones accesibles, sino las necesarias
hasta que cediesen los síntomas y hubiese normalización
de los parámetros analíticos, nuestra media de sesiones es
ligeramente superior a otras series, pudiendo corresponder
a la limitación del tiempo por sesión, inferior a 30 minu-
tos, para reducir las complicaciones, así como a la técnica
de fulguración en forma de punteado, con aspiraciones
frecuentes.

Nuestra media de complicaciones leves es ligeramente
inferior a otros autores que utilizan flujos inferiores a
2 l/min y potencias inferiores a 60 vatios (28,29,34), qui-
zás porque pese a limitar estos parámetros, no han limita-
do el tiempo de las sesiones.

Creemos por tanto, que el argón es un método útil en el
control de la rectorragia producida en esta enfermedad y
debemos utilizar flujos inferiores a 2 l/min, con potencias
inferiores a 60 vatios, no superando los 30 minutos por
sesión, si queremos limitar las complicaciones. Así mis-
mo, la gradación de las lesiones utilizando un índice en-
doscópico es importante para valorar la mejoría y poder
realizar un pronóstico, para aproximarnos en el número
de sesiones terapéuticas necesarias para la remisión.

CONCLUSIÓN

El argón plasma es eficaz como tratamiento en el con-
trol sintomático de la anemia y/o rectorragia, derivadas
de la rectitis actínica crónica, con bajas complicaciones.
La realización del índice endoscópico es una herramienta
útil para valorar la mejoría endoscópica de las lesiones y
el número de sesiones necesarias para su remisión.
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