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Resumen

La proctitis se refiere a la inflamacién recurrente
o persistente de la mucosa rectal (dUltimos 15 cm),
la cual resulta de un amplio rango de etiologias
con diferentes mecanismos patogénicos. Aunque la
proctitis ulcerosa es la causa mas frecuente de proctitis
infecciosa, causas infecciosas y no- infecciosas (tales como
radiacién, isquemia, derivacién y traumatismos) deben ser
también consideradas. Ya que los sintomas, signos y los
hallazgos endoscdpicos e histolégicos son frecuentemente
independientes de la etiologia, el diagndstico definitivo
puede ser complicado en algunas ocasiones. Esta revision
ilustra y analiza las presentaciones clinicas, las claves en el
diagnéstico y los tratamientos para las diferentes causas de
proctitis.

Palabras clave: proctitis, infeccién transmision sexual,
enfermedad inflamatoria intestinal, proctitis por derivacion,
proctopatia.

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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Introduccion

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

Maxima
extension 15 cm

se inicia a partir de los 5 cms del borde anal y se extiende
como maximo 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 ).

Longitud de la lesidn

de al menos 5 cm

Figura 1.

Definicién endoscépica de la proctitis.

La inflamacién del recto se asocia mas frecuentemente
con la enfermedad inflamatoria intestinal (Ell), siendo la
enfermedad de Crohn (EC) y la colitis ulcerosa (CU) sus
maximos representantes. Al momento del diagnéstico,
aproximadamente el 30% de los pacientes con CU

e

" canal anal

presentan una inflamacién de la mucosa que solo afecta
el recto (Figura 2). Sin embargo, cerca del 30% de estos
pacientes pueden presentar una extensién del compromiso

inflamatorio durante el seguimiento ( 2,
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Figura 2.

Imagenes de proctitis en Enfermedad inflamatoria intestinal. Figura Ay 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, Ulceras de < 5mm cubiertas por fibrina, erosiones petequiales
y otras cubiertas por fibrina. Figura B: mucosa sigmoides donde solo se aprecian dos diverticulos. Figura C y D: Enfermedad de Crohn de recto: Figura C:
compromiso de la mucosa rectal con Ulceras profundas cubiertas con fibrina. Figura D: recto con ulceras menores de 5 mm cubiertas con fibrina y pérdida

del patrén vascular.

La proctitis ulcerosa responde con frecuencia a la
mesalazina tépica (supositorio), siendo necesario en caso de
no lograr la remision clinica y endoscépica la asociacion de

mesalazinaoral ® .Enun porcentaje bajo de pacientes sera
necesario plantear el uso de inmunosupresores ya sea

tiopurinicos, terapia biolégica o moléculas pequefias.
Sin embargo, la efectividad de estas Ultimas estrategias
terapéuticas esta limitada solo a estudios observacionales (

43, Por otra parte, el compromiso inflamatorio del recto en
la EC, se asocia a un curso mas agresivo de la enfermedad
siendo un factor de riesgo de desarrollar fistula perianal. La
presencia de ambas, requiere a menudo el inicio de terapia

biolégica anti-TNF ( 3 ).
Es importante que el equipo tratante tenga en

consideracién que la proctitis incluye un amplio espectro
de enfermedades, y no debe ser asociada exclusivamente

con la Ell. Otras causas de inflamacién del recto incluyen
las etiologias infecciosas o no infecciosas, en este ultimo
grupo se encuentra la proctopatia asociada a radiacion o
actinica, la proctitis por derivacion o la inflamacion del recto
de causa isquémica (Tabla 1). No deja de ser importante
que el grupo que mas frecuentemente desarrolla una
Ell (6) se sobrepone con la edad de los pacientes
que presentan una inflamacién del recto secundario a

causas infecciosas ( ). Por otra parte, siendo la Ell
enfermedades inmunolégicamente mediadas, los pacientes
frecuentemente requieren la administracion de terapias
inmunosupresoras, las cuales sin duda han mejorado la
respuesta al tratamiento y con ello la calidad de vida de

. 3 . z
muchos pacientes ( ). Sin embargo, estos farmacos no
estdn exentos de eventos adversos y pueden aumentar el

. . . . 8
riesgo de infecciones graves, oportunistas o latentes ( © ).
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Tabla 1

Causas

- Enfermedad Inflamatoria Intestinal

- Etiologia no infecciosa

* Radioterapia

*  Ewventos adversos afarmacos

* [Instrumentalizacion v trauma rectal

*  lsquemia
*  Denvacion quinirgica

Etiologia de la proctitis

- Etiologia infecciosa
= Canplobacter jejuni
= Shigelia
s Escherichia coli
= Salmonella
= Amebiasis

*  Gigrdia lamblia

- Infecciones de Transmiszidn Sexunal

= Newsseria gonorrhioeae

*  Chiamydia trachomatis

*  Treponema pallidum

=  Wirus herpes simple

* Linfogranuloma ven éreo
*  Citomegalovims

= Virus papiloma humano

La presentacién clinica, endoscépica e histoldgica de la
proctitis infecciosay no infecciosa, incluyendo la Ell, pueden
ser muy similares (Tabla 2). Dado que el subdiagnéstico de
cada unade ellas puede ocurrir con facilidad, el tratamiento
4

inadecuado y tardio puede conllevar a un mayor riesgo
de complicaciones y transmisién en el caso de una causa
infecciosa. Dado el aumento de la prevalencia en Ell y
de infecciones por transmisién sexual en Latinoamérica,
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es indispensable conocer los hallazgos clinicos que nos

permitiran diferenciar las proctitis por causas infecciosas y
no infecciosas.

Tabla 2.

Manifestaciones clinicas

Hallazgos endoscopicos

- Diarrea

- Urgencia defecatoria
- Dolor anorectal

- Tenesmo

- Ruidos intestinales

- Rectorragia

- Hematoquecia

- Sensacién de evacuacion incompleta

- Espasmos rectoanal involuntarios
- Descarga anorectal
- Prurito anal

- Fiebre

Manifestaciones clinicas y endoscdpicas de la proctitis.
Proctitis infecciosa

Las Ulceras anales, perianales y la proctitis son las
manifestaciones mas frecuentes de las infecciones

s 10 . .z
anorectales transmitidas sexualmente ' | La inflamacién

de la mucosa del recto por un agente infeccioso
(proctitis infecciosa), resultara de la inoculacion directa de

+ Dafo agudo
-  Edema

- Eritema

- Frabilidad

- Ulceracion

* Daifo crénico

- Nodulos

- Polipos inflamatorios
- Estenosis

- Abscesos

- Fistulas

- Masas

los microrganismos durante las relaciones sexuales por
contacto entre las mucosas genital-anal, o debido a la

extension por contigliidad desde el area genital " Una
adecuada historia clinica que incluya los factores de riesgo
de una proctitis infecciosa es fundamental al momento de
evaluar a pacientes con inflamacién aislada del recto (Tabla

3 .
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Factores de riesgo

* Edad 15 a 24 afios

* Conducta sexual (H - H)

* Multiples parejas sexuales

*  Sexo anal sin preservativo

* Presencia de otra ETS

* Estudio HIV positivo

*  Abuso de sustancias (drogas) prohibidas

* Instrumentalizacion o trauma en area angregtal

Factores de riesgo de Proctitis Infecciosa

Los agentes infecciosos mas 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 poblacién estudiada tiene o no el
antecedente de tener inmunodeficiencia adquirida o VIH (+)

12 sin embargo, en un 11 a 45% de los casos la etiologia
es desconociday un 10 a 20% de los pacientes puede tener
mas de un microorganismo como etiologia de la proctitis

(1313 Este dltimo porcentaje puede ser incluso mayor

en pacientes VIH (+) 2 g diagnéstico de la proctitis
infecciosa se basa en la combinacién de la historia clinica,
el examen fisico que debe incluir siempre la evaluacién de
la regién perianal y la informacién obtenida de los estudios
endoscopicos, histolégicos, seroldgicos y microbioldgicos

(Tabla 4) (8 En un estudio que incluyé 26 hombres

con antecedentes de sexo con hombres y proctitis, los
sintomas mas frecuentes fueron rectorragia (73%), dolor
anal (62%), inflamacion (19%), descarga (19%) y prurito
(12%). Al examen fisico, los hallazgos mas frecuentes fueron
descarga anal (58%), sangrado rectal (54%), dolor anal (35%)
y Ulceras anales externas e internas (31%) 9 Otros
también han demostrado la presencia de estos sintomas en
pacientes con proctitis por N. gonorrhoeae y C. trachomatis

(9 g importante considerar, que

un porcentaje de pacientes puede ser asintomatico al

momento del diagnéstico (7.18) En relacion al tratamiento,
la eleccion y duracion de este, dependera del agente

infeccioso y de la presencia de una coinfeccién (Tabla 5)
(16,18,19)

Tabla 4.

EXémenes de lﬂhoratﬂriu

* Neisseriq gonorrea

*  Chlamydia trachomatis (LGV) serotipos

L1, L2yL3

s Chlamydia trachomatis (no-LGV)
serotipos A-K

*  Virus herpes simple

*  Treponema pallidym

Proctitis infecciosa. Estudio serolégico y microbiolégico

- NAAT, tincién Gram, cultivo

anogenital, hisopado faringeo

- NAAT, genotipificacion,

inmunofluorescencia, cultivo

- NAAT., genotipificacion, cultivo

- NAAT, cultivo viral, IH, Ac FD

- Test serolégicos (VDRL; RPR),
anticuerpos Treponema pallidum. IeG
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NAAT: test de amplificacion de acidos nucleicos: IH:
inmunohistoquimica; Ac FD: anticuerpos fluorescencia

directa
Tabla 5.
»  Neisseria gonorrhea - Ceftriaxona 250 mg 1m o cefixima 400 mg vo dosis Gnica

- Ceftriaxona 500 mg 1m + azitromicina 1 g vo: dosis tinica

+  Chlamydia - Doxiciclina 100 mg vo dos veces al dia por 3 semanas

trachomatis (LGV . L i .
e - Eritromicina 500 mg cuatro veces al dia por 3 semanas

v 1pos 2y .
SRS (Parejas sexuales dentro de los tres meses deben ser

notificadas y estudiadas por eventual infeccion)

*  Chlamydia - Doxiciclina 100 mg vo dos veces al dia por 2 semanas
trachomatis (no-

LGV). Serotipos A-K

- Agztromicina 1 g 1m dosis Bnica

Virus herpes simple - Aciclovir: 200 mg vo cinco veces al dia por 5 dias
- Aciclovir 400 mg tres veces al dia vo por 5 dias
- Valaciclovir 500 mg tres veces al dia por 5 dias

- Famciclovir 125 mg vo dos veces al dia por 5 dias

* Treponema pallidum - Penicilina G benzatina 2.4 millones de unidad im por una vez

- Doxiciclina 100 mg vo dos veces al dia por 14 dias

Tratamiento de la Proctitis Infecciosa segiin 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 fistulas (Figura 3y 4).
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Figura 3.
Imagenes endoscépicas del recto distal antes y después del tratamiento de la C. trachomatis. Ay B: Imdgenes endoscépicas de recto al diagnéstico. Cy D:
Mucosa rectal 6 meses post tratamiento de la C. trachomatis.
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Figura 4.

Imagenes radiolégicas antes y después del tratamiento de la C. trachomatis. A y B: Tomografia computarizada al momento del diagnéstico en fase
portovenosa axial y reconstruccién MPR sagital. Engrosamiento parietal rectal acompafiado de incremento en la densidad de la grasa mesorrectal (punta
de flecha) y pequefias adenopatias perirrectales. Cy D: Resonancia magnética en T2 y T1 con contraste endovenoso muestra engrosamiento parietal rectal
(flecha) junto con afectacién de la grasa mesorrectal y aparicién 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 disminucién del engrosamiento parietal rectal junto con resolucién 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 Ulceras. En casos mas graves, se ha descrito la presencia

1 I
de abscesos " . Una caracteristica al examen con el
anoscopio en la infeccion por N. gonorrhoeae es la descarga
de secrecién purulenta espesa desde las criptas anales al

hacer presion en el canal anal @0

Ellinfogranuloma venéreo, causado por la C. trachomatis
serotipo L1, L2, y L3, puede llegar a producir fibrosis,
estenosis y fistulas del area anogenital en la etapa tardia de
la enfermedad. Estos hallazgos que pueden simular desde
el punto de vista endoscépico, histolégico y radiolégico
una Ell (Figura 3 A-B y Figura 4 A-D) o un cancer

anal ®" | La presencia de linfoadenopatia inguinal y/o

exudado urogenital asociado a la presencia de proctitis

debe hacer pensar en esta etiologia (9 por otra parte,
la C. trachomatis serotipos A-K son responsables de las
infecciones no linfogranuloma venéreo. Las alteraciones
endoscopicas producidas por estos serotipos también son
dificiles de distinguir de la Ell 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 cronicas
con acortamiento y ramificacion de las glandulas, hallazgos
que pueden llevar a un diagnéstico errado de Ell (Figura

5 A-D) ® _ Un estudio que incluyo 193 pacientes con
diagnostico de proctitis por C trachomatis y N. gonorrhoeae,
mostré que un 14% y 7% de los desarrollé un absceso

perianal o fistula perianal respectivamente (Figura 4 D) .
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Figura 5.

Alteraciones histolégicas por infecciéon 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 inespecifica leve caracterizada por leve infiltrado inflamatorio intersticial (HE 100X).

En relacion a la proctitis por VHS, los hallazgos
endoscopicos consisten en la presencia de exudado
mucopurulento, con una mucosa friable con presencia de
vesiculas y Ulceras de tamafio variable. La ausencia de
lesiones externas no debe descartar la sospecha de una
proctitis por VHS dado que estas solo se encuentran en el

30% de los pacientes al momento del diagnéstico (23

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

10

lesiones planas, anchas blanquecinas parecidas a verrugas
y que presentan un exudado grisaceo. Estas lesiones son

altamente contagiosas ao g compromiso inflamatorio
del recto incluye desde erosiones inespecificas a Ulceras de
tamafio variable similar a lo encontrado con otros agentes
infecciosos y en la Ell. Histolégicamente, las biopsias del
recto mostraran inflamacién aguda o crénica inespecifica
con infiltracién linfohistiocitica y en algunos casos la
presencia de distorsiéon de las criptas, metaplasia de las

7 I 24
células de Paneth y granulomas no caseificantes @ g
estudio de imagenes puede mostrar una masa rectal con
adenopatias vecinas que pueden confundirse facilmente

con una neoplasia 25)
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Figura 6:

Paciente con sifilis primaria, en imagen endoscépica se observa una lesién Unica ulcerada cubierta con fibrina con bordes bien delimitados de 15 mm .

Proctopatia por radioterapia

La proctitis por radiacién, actualmente llamada proctopatia,
es una inflamacién y dafio de la mucosa rectal secundaria
a la exposiciéon a radiaciones ionizantes. El antecedente
de radioterapia dirigida al recto, colon, préstata, testiculos,
cuello uterino, ovarios o tejido linfatico debe ser
considerado en pacientes que presenten sintomas rectales

(Tabla 2) ?® .

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

rectal clinico y endoscépico que se desarrolla dentro de
los 3 primeros meses de la radioterapia y a menudo es
autolimitada. La proctitis cronica, corresponde a la segunda
manifestacion clinica y ocurre después de los 3 meses post
radioterapia, en algunos casos afios después de la radiacion
y en otros sin haber tenido un cuadro de proctitis aguda

( 7 ). La patogenia, incluyendo factores de riesgo; cuadro
clinico, alteraciones endoscopicas e histologias se muestran
en la Tabla 6 y (Figura 7 A-B).

11
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Tabla 6.

+ Factores - Rectorragia

ambientales: :
- Diarrea
- Radiaci6n pélvica Prio-terinatin

- Qx abdomunal previa igencia

- QMT concotnitante i
SETEL S - Dolor abdominal
EII enfermedad

vascular, tabaco

*  Disbiosis

+  Vasculares:
- Dafio vascular
_ : :

- Malformacion agierio-

Venosa

- Edema - Agudas - cromicas
- Eritema - Capilares dilatados v
il tortuosos
: - Esclerosis de arterias
- Ulceras
submucosas
- Granularidad
- Ectasia capilar
- Exudado
- Fibrosis de la limina
- Angiectasia, propia
- Mictotrombeos.
- Estenosis
- Fistulas

* Biopsias pared
posterior v lateral
riesgo fistula

Proctopatfa por radioterapia: Patogenia, cuadro clinico y hallazgos endoscépicos e histolégicos.
Qx: cirugia; QMT: quimioterapia; DM: diabetes mellitus; Ell: enfermedad inflamatoria intestinal

A

Figura 7 ..

imagenes endoscépicas de proctopatia por radioterapia. Figura A: vision directa de recto con lesiones puntiformes eritematosas con sangrado facil al paso

del instrumento. Figura B: retrovisién rectal.

Las estrategias terapéuticas sugeridas en la literatura
son farmacolégicas, endoscépicas o quirdrgicas. Sin
embargo, todas ellas se basan en casos clinicos con un
corto periodo de seguimiento. Las primeras incluyen el
uso de enemas de sucralfato, 5-aminosalicilato, acidos
grasos de cadena corta y pentoxifilina; metronidazol via

oral, formaldehido y uso de oxigeno hiperbarico @)
En caso de no existir una evolucién favorable, la terapia
endoscopica con dilatacion, laser, coagulacion con argéon
plasma, crioterapia, ablacién con radiofrecuencia y terapia
con células madres ha sido sugerida. Finalmente, una
cirugia con colostomia o ileostomia puede ser planteada
en caso de refractariedad a las estrategias farmacolégicas

- ) 2
y endoscopicas ya mencionadas 8

12

Proctitis por derivacion

La inflamacién del recto por derivacion puede ocurrir como
consecuencia de intervenciones quirdrgicas en el colon
en las que el paso de las heces hacia el recto se desvia.
La patogenia; cuadro clinico, alteraciones endoscépicas e
histologias se muestran en la Tabla 7 (26) El inicio del
cuadro clinico es variable, presentandose entre los 3 a 36
meses posterior a la cirugia de derivacién. Desde el punto
de vista endoscépico es caracteristico la presencia de una
mucosa palida, edematosa donde se aprecian erosiones
y sangrado espontaneo progresivo al insuflar (Figura 8 A-
C). En caso de no existir una respuesta favorable a terapia
local con mesalazina o acidos grasos de cadena libre, la
reconstitucion del transito intestinal deberia ser la primera

. . i, 26
opcidn en pacientes con proctitis por derivacion ( <)



Quera et al. Proctitis: ¢En qué etiologias debemos pensar? y ;qué estrategia terapéutica debemos considerar?

Figura 8.

Proctitis por derivacién. A - C: mucosa palida, edematosa donde aparecen erosiones y sangrado espontdneo progresivo al insuflar.

Tabla 7.

+ Factores - Rectorragia
ambientales: Ty
- Derivacion fecal
- Tenesmo
proximal (déficit de acidos
e et ta) - Dolor pelviano /
abdominal
+ Dishiosis:

- Reduccion de anaerobios
estrictos, aumento de cepas
reductoras de nitratos

Proctitis por derivaciéon
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 irrigacién que tiene el recto y
que incluye la arteria mesentérica, iliaca interna, pudenda
interna y arterias marginales, los cuales mantienen una
irrigacion adecuada de la mucosa rectal. Los casos
publicados generalmente estan asociados a factores de
riesgo como son la edad, enfermedad cardiovascular,
cirugia y radioterapia. Casos post cirugia de cancer de colon

y amiloidosis han sido recientemente reportados (2930)

Otras etiologias

El traumatismo crénico a nivel ano-rectal por el uso
prolongadoy repetitivo de objetos puede llevar al desarrollo
de lesiones similares a las presentadas en otras etiologias.
Una historia clinica completa es fundamental para plantear
esta etiologia.

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 caracteristicas lesiones pequefias, redondeadas y

purpuricas an-

En conclusién, aunque la etiologia de la proctitis es
diversa, el cuadro clinico puede ser muy similar llevando
a un subdiagnéstico de esta y al inicio de una estrategia
terapéutica inadecuada, lo que sin duda afectara la calidad
de estos pacientes. El diagndstico debe basarse en una

- Edema - Agudas - cronicas

- Eritema - Hiperplasia folicular

 Friabilidad Jiatoce

. - Metaplasia de las
células de Paneth

- Estenosts rectal

distal o anal Sk
linfoplasmocitario

- Hemorragia por ) )

distension al - Ectasia capilar

insuflar aire - Fibrosis de la limina
propia

adecuada combinacién de la historia clinica junto a los
estudios endoscopicos, histolégicos, imagenolégicos y de
laboratorio. En la proctitis infecciosa la posibilidad de una
coinfeccién siempre debe ser considerada. Los examenes
para VIH, VHB y VHC en este escenario, son obligatorios.
La mejor opcién terapéutica de la proctopatia por
radiacién debe ser aun definida. Estrategias farmacolégicas,
endoscopicas y quirurgicas han sido planteadas.
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