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Resumen

La proctitis se refiere a la inflamación recurrente
o persistente de la mucosa rectal (últimos 15 cm),
la cual resulta de un amplio rango de etiologías
con diferentes mecanismos patogénicos. Aunque la
proctitis ulcerosa es la causa más frecuente de proctitis
infecciosa, causas infecciosas y no- infecciosas (tales como
radiación, isquemia, derivación y traumatismos) deben ser
también consideradas. Ya que los síntomas, signos y los
hallazgos endoscópicos e histológicos son frecuentemente
independientes de la etiología, el diagnóstico definitivo
puede ser complicado en algunas ocasiones. Esta revisión
ilustra y analiza las presentaciones clínicas, las claves en el
diagnóstico y los tratamientos para las diferentes causas de
proctitis.

Palabras clave: proctitis, infección transmisión sexual,
enfermedad inflamatoria intestinal, proctitis por derivación,
proctopatía.

Abstract

Proctitis refers to persistent or relapsing inflammation
of the rectal mucosa (distal 15 cm), which results from
a wide range of etiologies with various pathogenic
mechanisms. Although ulcerative proctitis is the most
common form of chronic proctitis, other infectious and non-
infectious causes (such as radiation, ischemia, diversion and
traumatisms) should also be considered. Since symptoms,
signs, and endoscopic and histological findings are common
regardless of etiology, performing a definitive diagnosis
can sometimes be problematic. This article illustrates and
discusses de clinical presentation, diagnostic pearls and
treatment for different types of proctitis.

Keywords: proctitis, sexually transmitted infectious,
inflammatory bowel disease, diversion proctitis,
proctophaty.
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Introducción

El término proctitis es utilizado para caracterizar la
inflamación limitada al recto. Aunque no existe una
definición estándar de proctitis, recientemente Carol y cols.
la han definido como la inflamación de la mucosa rectal que

se inicia a partir de los 5 cms del borde anal y se extiende
como máximo hasta 15 cm desde este borde (Figura 1).
Se debe descartar un compromiso inflamatorio a proximal,
por lo que es necesario una colonoscopia con toma de
biopsias de mucosa rectal inflamada y mucosa sana a nivel
de sigmoides (  1  ).

Figura 1.
Definición endoscópica de la proctitis.

La inflamación del recto se asocia más frecuentemente
con la enfermedad inflamatoria intestinal (EII), siendo la
enfermedad de Crohn (EC) y la colitis ulcerosa (CU) sus
máximos representantes. Al momento del diagnóstico,
aproximadamente el 30% de los pacientes con CU

presentan una inflamación de la mucosa que solo afecta
el recto (Figura 2). Sin embargo, cerca del 30% de estos
pacientes pueden presentar una extensión del compromiso
inflamatorio durante el seguimiento (  2)  .
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Figura 2.
Imágenes de proctitis en Enfermedad inflamatoria intestinal. Figura A y B : Proctitis ulcerosa en pacientes con tratamiento con mesalazina supositorio.
Figura A : compromiso de la mucosa rectal la cual es friable con pérdida de la vasculatura, úlceras de < 5mm cubiertas por fibrina, erosiones petequiales
y otras cubiertas por fibrina. Figura B: mucosa sigmoides donde solo se aprecian dos divertículos. Figura C y D: Enfermedad de Crohn de recto: Figura C:
compromiso de la mucosa rectal con úlceras profundas cubiertas con fibrina. Figura D: recto con ulceras menores de 5 mm cubiertas con fibrina y pérdida
del patrón vascular.

La proctitis ulcerosa responde con frecuencia a la
mesalazina tópica (supositorio), siendo necesario en caso de
no lograr la remisión clínica y endoscópica la asociación de
mesalazina oral  (3)  . En un porcentaje bajo de pacientes será
necesario plantear el uso de inmunosupresores ya sea

tiopurínicos, terapia biológica o moléculas pequeñas.
Sin embargo, la efectividad de estas últimas estrategias
terapéuticas está limitada solo a estudios observacionales (
4,5  ). Por otra parte, el compromiso inflamatorio del recto en
la EC, se asocia a un curso más agresivo de la enfermedad
siendo un factor de riesgo de desarrollar fistula perianal. La
presencia de ambas, requiere a menudo el inicio de terapia
biológica anti-TNF (  3  ).

Es importante que el equipo tratante tenga en
consideración que la proctitis incluye un amplio espectro
de enfermedades, y no debe ser asociada exclusivamente

con la EII. Otras causas de inflamación del recto incluyen
las etiologías infecciosas o no infecciosas, en este último
grupo se encuentra la proctopatía asociada a radiación o
actínica, la proctitis por derivación o la inflamación del recto
de causa isquémica (Tabla 1). No deja de ser importante
que el grupo que más frecuentemente desarrolla una
EII  (6)  se sobrepone con la edad de los pacientes
que presentan una inflamación del recto secundario a
causas infecciosas (  7  ). Por otra parte, siendo la EII
enfermedades inmunológicamente mediadas, los pacientes
frecuentemente requieren la administración de terapias
inmunosupresoras, las cuales sin duda han mejorado la
respuesta al tratamiento y con ello la calidad de vida de
muchos pacientes (  3  ). Sin embargo, estos fármacos no
están exentos de eventos adversos y pueden aumentar el
riesgo de infecciones graves, oportunistas o latentes (  8  ).



IBD Reviews. 2019;5

4

Tabla 1

Etiología de la proctitis

La presentación clínica, endoscópica e histológica de la
proctitis infecciosa y no infecciosa, incluyendo la EII, pueden
ser muy similares (Tabla 2). Dado que el subdiagnóstico de
cada una de ellas puede ocurrir con facilidad, el tratamiento

inadecuado y tardío puede conllevar a un mayor riesgo
de complicaciones y transmisión en el caso de una causa
infecciosa. Dado el aumento de la prevalencia en EII y
de infecciones por transmisión sexual en Latinoamérica,
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es indispensable conocer los hallazgos clínicos que nos permitirán diferenciar las proctitis por causas infecciosas y
no infecciosas.

Tabla 2.

Manifestaciones clínicas y endoscópicas de la proctitis.

Proctitis infecciosa

Las úlceras anales, perianales y la proctitis son las
manifestaciones más frecuentes de las infecciones
anorectales transmitidas sexualmente   (10)  . La inflamación
de la mucosa del recto por un agente infeccioso
(proctitis infecciosa), resultará de la inoculación directa de

los microrganismos durante las relaciones sexuales por
contacto entre las mucosas genital-anal, o debido a la
extensión por contigüidad desde el área genital   (11)  . Una
adecuada historia clínica que incluya los factores de riesgo
de una proctitis infecciosa es fundamental al momento de
evaluar a pacientes con inflamación aislada del recto (Tabla
3)   (7)  .



IBD Reviews. 2019;5

6

Tabla 3.

Factores de riesgo de Proctitis Infecciosa

Los agentes infecciosos más frecuentes son la Neysseria
gonorrhoeae (N. gonorrhoeae), Chlamydia trachomatis (C.
trachomatis), virus Herpes Simplex (VHS) y el Treponema
pallidum (T. pallidum). La frecuencia con que son
encontrados varia si la población estudiada tiene o no el
antecedente de tener inmunodeficiencia adquirida o VIH (+)
(12) . Sin embargo, en un 11 a 45% de los casos la etiología
es desconocida y un 10 a 20% de los pacientes puede tener
más de un microorganismo como etiología de la proctitis
(13-15)  . Este último porcentaje puede ser incluso mayor
en pacientes VIH (+)  (12)  . El diagnóstico de la proctitis
infecciosa se basa en la combinación de la historia clínica,
el examen físico que debe incluir siempre la evaluación de
la región perianal y la información obtenida de los estudios
endoscópicos, histológicos, serológicos y microbiológicos
(Tabla 4)  (16)  . En un estudio que incluyó 26 hombres

con antecedentes de sexo con hombres y proctitis, los
síntomas más frecuentes fueron rectorragia (73%), dolor
anal (62%), inflamación (19%), descarga (19%) y prurito
(12%). Al examen físico, los hallazgos más frecuentes fueron
descarga anal (58%), sangrado rectal (54%), dolor anal (35%)
y úlceras anales externas e internas (31%)  (14)  . Otros
también han demostrado la presencia de estos síntomas en
pacientes con proctitis por N. gonorrhoeae y C. trachomatis
(15)  . Es importante considerar, que

un porcentaje de pacientes puede ser asintomático al
momento del diagnóstico  (17,18)  . En relación al tratamiento,
la elección y duración de este, dependerá del agente
infeccioso y de la presencia de una coinfección (Tabla 5)
(16,18,19)  .

Tabla 4.

Proctitis infecciosa. Estudio serológico y microbiológico
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NAAT: test de amplificación de ácidos nucleicos: IH:
inmunohistoquímica; Ac FD: anticuerpos fluorescencia
directa

Tabla 5.

Tratamiento de la Proctitis Infecciosa según agente.
LGV: linfogranuloma venéreo

Un tratamiento adecuado y oportuno puede revertir no
solo el compromiso inflamatorio del recto sino también la
presencia de masas, abscesos y fístulas (Figura 3 y 4).
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Figura 3.
Imágenes endoscópicas del recto distal antes y después del tratamiento de la C. trachomatis. A y B: Imágenes endoscópicas de recto al diagnóstico. C y D:
Mucosa rectal 6 meses post tratamiento de la C. trachomatis.
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Figura 4.
Imágenes radiológicas antes y después del tratamiento de la C. trachomatis. A y B: Tomografía computarizada al momento del diagnóstico en fase
portovenosa axial y reconstrucción MPR sagital. Engrosamiento parietal rectal acompañado de incremento en la densidad de la grasa mesorrectal (punta
de flecha) y pequeñas adenopatías perirrectales. C y D: Resonancia magnética en T2 y T1 con contraste endovenoso muestra engrosamiento parietal rectal
(flecha) junto con afectación de la grasa mesorrectal y aparición de un absceso perianal posterior (punta de flecha). E y F: Resonancia magnética de control
postratamiento en T2 y T1 con contraste endovenoso que muestra significativa disminución del engrosamiento parietal rectal junto con resolución del
compromiso de la grasa mesorrectal y del absceso perianal.

El compromiso rectal por N. gonorrhoeae es variable
desde una mucosa normal, presencia de eritema, friabilidad
de la mucosa con exudado purulento y hasta el desarrollo
de úlceras. En casos más graves, se ha descrito la presencia
de abscesos  (15)  . Una característica al examen con el
anoscopio en la infección por N. gonorrhoeae es la descarga
de secreción purulenta espesa desde las criptas anales al
hacer presión en el canal anal  (20)  .

El linfogranuloma venéreo, causado por la C. trachomatis
serotipo L1, L2, y L3, puede llegar a producir fibrosis,
estenosis y fistulas del área anogenital en la etapa tardía de
la enfermedad. Estos hallazgos que pueden simular desde
el punto de vista endoscópico, histológico y radiológico
una EII (Figura 3 A-B y Figura 4 A-D) o un cáncer
anal  (21) . La presencia de linfoadenopatía inguinal y/o

exudado urogenital asociado a la presencia de proctitis
debe hacer pensar en esta etiología  (10)  . Por otra parte,
la C. trachomatis serotipos A–K son responsables de las
infecciones no linfogranuloma venéreo. Las alteraciones
endoscópicas producidas por estos serotipos también son
difíciles de distinguir de la EII al presentar friabilidad y
eritema de la mucosa con ulceraciones y en ocasiones
un aspecto en empedrado. Las biopsias pueden mostrar
incluso la presencia de granulomas y alteraciones crónicas
con acortamiento y ramificación de las glándulas, hallazgos
que pueden llevar a un diagnóstico errado de EII (Figura
5 A-D)  (22) . Un estudio que incluyo 193 pacientes con
diagnóstico de proctitis por C trachomatis y N. gonorrhoeae,
mostró que un 14% y 7% de los desarrolló un absceso
perianal o fístula perianal respectivamente (Figura 4 D)  (15) .
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Figura 5.
Alteraciones histológicas por infección por C. trachomatis. A y B: Proctitis activa con focos de criptitis (ver flechas blancas) signos de cronicidad y
microgranulomas (flecha amarilla, A: HE 100X, B: 400X). C: Proctitis activa con signos de cronicidad distal caracterizado por acortamiento glandular y criptitis
aislada (flecha, HE 100X). D: Proctitis inespecífica leve caracterizada por leve infiltrado inflamatorio intersticial (HE 100X).

En relación a la proctitis por VHS, los hallazgos
endoscópicos consisten en la presencia de exudado
mucopurulento, con una mucosa friable con presencia de
vesículas y úlceras de tamaño variable. La ausencia de
lesiones externas no debe descartar la sospecha de una
proctitis por VHS dado que estás solo se encuentran en el
30% de los pacientes al momento del diagnóstico  (  23  ).

El T. pallidum, puede producir durante la sífilis primaria
una fisura anal indolora asociada a una inflamación del
recto, la cual se caracteriza por ser de base limpia
y con bordes elevados (Figura 6) (11). Durante la
sífilis secundaria pueden desarrollarse lesiones perianales
conocidas como condiloma lata, las cuales corresponden a

lesiones planas, anchas blanquecinas parecidas a verrugas
y que presentan un exudado grisáceo. Estas lesiones son
altamente contagiosas  (10)  . El compromiso inflamatorio
del recto incluye desde erosiones inespecíficas a úlceras de
tamaño variable similar a lo encontrado con otros agentes
infecciosos y en la EII. Histológicamente, las biopsias del
recto mostraran inflamación aguda o crónica inespecífica
con infiltración linfohistiocítica y en algunos casos la
presencia de distorsión de las criptas, metaplasia de las
células de Paneth y granulomas no caseificantes   (24)  . El
estudio de imágenes puede mostrar una masa rectal con
adenopatías vecinas que pueden confundirse fácilmente
con una neoplasia   (25)
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Figura 6:
Paciente con sífilis primaria, en imagen endoscópica se observa una lesión única ulcerada cubierta con fibrina con bordes bien delimitados de 15 mm .

Proctopatía por radioterapia

La proctitis por radiación, actualmente llamada proctopatía,
es una inflamación y daño de la mucosa rectal secundaria
a la exposición a radiaciones ionizantes. El antecedente
de radioterapia dirigida al recto, colon, próstata, testículos,
cuello uterino, ovarios o tejido linfático debe ser
considerado en pacientes que presenten síntomas rectales
(Tabla 2)  (26)  .

La inflamación del recto puede ser divida en dos. La
primera, proctitis aguda, se define como el compromiso

rectal clínico y endoscópico que se desarrolla dentro de
los 3 primeros meses de la radioterapia y a menudo es
autolimitada. La proctitis crónica, corresponde a la segunda
manifestación clínica y ocurre después de los 3 meses post
radioterapia, en algunos casos años después de la radiación
y en otros sin haber tenido un cuadro de proctitis aguda
(  27  ). La patogenia, incluyendo factores de riesgo; cuadro
clínico, alteraciones endoscópicas e histologías se muestran
en la Tabla 6 y (Figura 7 A-B).
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Tabla 6.

Proctopatía por radioterapia: Patogenia, cuadro clínico y hallazgos endoscópicos e histológicos.
Qx: cirugía; QMT: quimioterapia; DM: diabetes mellitus; EII: enfermedad inflamatoria intestinal

Figura 7 :.
imágenes endoscópicas de proctopatía por radioterapia. Figura A: visión directa de recto con lesiones puntiformes eritematosas con sangrado fácil al paso
del instrumento. Figura B: retrovisión rectal.

Las estrategias terapéuticas sugeridas en la literatura
son farmacológicas, endoscópicas o quirúrgicas. Sin
embargo, todas ellas se basan en casos clínicos con un
corto período de seguimiento. Las primeras incluyen el
uso de enemas de sucralfato, 5-aminosalicilato, ácidos
grasos de cadena corta y pentoxifilina; metronidazol vía
oral, formaldehido y uso de oxígeno hiperbárico  (26)  .
En caso de no existir una evolución favorable, la terapia
endoscópica con dilatación, láser, coagulación con argón
plasma, crioterapia, ablación con radiofrecuencia y terapia
con células madres ha sido sugerida. Finalmente, una
cirugía con colostomía o ileostomía puede ser planteada
en caso de refractariedad a las estrategias farmacológicas
y endoscópicas ya mencionadas  (28)  .

Proctitis por derivación

La inflamación del recto por derivación puede ocurrir como
consecuencia de intervenciones quirúrgicas en el colon
en las que el paso de las heces hacia el recto se desvía.
La patogenia; cuadro clínico, alteraciones endoscópicas e
histologías se muestran en la Tabla 7 (26) El inicio del
cuadro clínico es variable, presentándose entre los 3 a 36
meses posterior a la cirugía de derivación. Desde el punto
de vista endoscópico es característico la presencia de una
mucosa pálida, edematosa donde se aprecian erosiones
y sangrado espontáneo progresivo al insuflar (Figura 8 A-
C). En caso de no existir una respuesta favorable a terapia
local con mesalazina o ácidos grasos de cadena libre, la
reconstitución del tránsito intestinal debería ser la primera
opción en pacientes con proctitis por derivación (  26  )
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Figura 8.
Proctitis por derivación. A – C: mucosa pálida, edematosa donde aparecen erosiones y sangrado espontáneo progresivo al insuflar.

Tabla 7.

Proctitis por derivación

Proctitis Isquémica

El compromiso isquémico del recto es infrecuente y solo
ocurre em el 5% de las colitis isquémicas. Este bajo
porcentaje se debe a la irrigación que tiene el recto y
que incluye la arteria mesentérica, ilíaca interna, pudenda
interna y arterias marginales, los cuales mantienen una
irrigación adecuada de la mucosa rectal. Los casos
publicados generalmente están asociados a factores de
riesgo como son la edad, enfermedad cardiovascular,
cirugía y radioterapia. Casos post cirugía de cáncer de colon
y amiloidosis han sido recientemente reportados  (29,30)  .

Otras etiologías

El traumatismo crónico a nivel ano-rectal por el uso
prolongado y repetitivo de objetos puede llevar al desarrollo
de lesiones similares a las presentadas en otras etiologías.
Una historia clínica completa es fundamental para plantear
esta etiología.

Aunque infrecuente desde el uso de terapia antiretroviral
en pacientes con VIH (+), el Sarcoma de Kaposi anorectal
puede presentarse como lesiones benignas antes de
tener las características lesiones pequeñas, redondeadas y
purpúricas  (11)  .

En conclusión, aunque la etiología de la proctitis es
diversa, el cuadro clínico puede ser muy similar llevando
a un subdiagnóstico de esta y al inicio de una estrategia
terapéutica inadecuada, lo que sin duda afectará la calidad
de estos pacientes. El diagnóstico debe basarse en una

adecuada combinación de la historia clínica junto a los
estudios endoscópicos, histológicos, imagenológicos y de
laboratorio. En la proctitis infecciosa la posibilidad de una
coinfección siempre debe ser considerada. Los exámenes
para VIH, VHB y VHC en este escenario, son obligatorios.
La mejor opción terapéutica de la proctopatía por
radiación debe ser aún definida. Estrategias farmacológicas,
endoscópicas y quirúrgicas han sido planteadas.
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