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Palabras clave

Resumen

> Enteritis radica

= Nutricién parenteral
domiciliaria

> Fallo intestinal

= Nutricién artificial

La enteritis radica se produce por toxicidad intestinal tras radioterapia. Existe dafio microscopico y macroscopi-
€O, y su presentacion tardia se caracteriza por malabsorcion. Se presenta el caso de una mujer de 69 afos con
antecedente de carcinoma de endometrio tratado mediante cirugfa, quimioterapia y radioterapia. Consulté por
vémitos y diarrea, y presentaba datos clinicos y analiticos de desnutricion. Se pautd nutricion enteral pero pos-
teriormente fue necesario iniciar nutricion parenteral domiciliaria. La potencial aparicion de este cuadro limita la
dosis maxima de radioterapia y puede comprometer su eficacia. Es importante planificar el soporte nutricional
temprano ya que condicionara su evolucion.
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Abstract

= Radiation enteritis

= Home parenteral nutrition
> Intestinal failure

> Artificial nutrition

Radiation enteritis is caused by intestinal toxicity after radiotherapy. There is micro and macroscopic damage,
and its late presentation is characterized by malabsorption. We present the case of a 69-year-old woman with a
history of endometrial carcinoma treated by surgery, chemo and radiotherapy. She consulted for vomiting and di-
arrhea, and presented clinical and analytical data of malnutrition. Enteral nutrition was prescribed but later it was
necessary to initiate home parenteral nutrition. The potential appearance of this condition limits the maximum
dose of radiotherapy and may compromise its efficacy. It is important to plan an early nutritional support as it will
condition its evolution.

Puntos destacados

Caso clinico

> Se expone el caso para dar a conocer las complicaciones metabdlicas
que puede producir el tratamiento con radioterapia, haciendo necesario
un abordaje multidisciplinar.

= Evidencia laimportancia de una adecuada valoracion nutricional temprana
y soporte nutricional si es necesario.

Introduccion

La enteritis radica (ER) es una complicacion producida por toxicidad gastrointes-
tinal tras radioterapia (RT), siempre que las estructuras gastrointestinales estén
dentro del campo de radiacion. Se produce dafo a nivel microscépico y ma-
croscépico'. Su presentacion tardia se caracteriza por diarrea y malabsorcion de
micro y macronutrientes. Suele empeorar con el tiempo, por lo que es frecuente
la necesidad de nutricion artificial. A continuacién se presenta un caso con mul-
tiples complicaciones nutricionales que esta entidad puede originar.
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Se trata de una mujer de 69 afos que como antecedente de interés destaca un
carcinoma de endometrio de células claras diagnosticado en 2014, estadio Figo
II1C2 (T3bN2MO) tratado mediante citorreduccion completa por laparotomia (his-
terectomia radical), 6 ciclos de quimioterapia (QT) (Ultimo en febrero de 2015),
RT (28 sesiones, Ultima en mayo de 2015, con Dosis Total Acumulada de 45.9 Gy)
y braquiterapia. La paciente ingreso6 en febrero de 2016 en Medicina Interna por
alteraciones hidroelectroliticas y avisaron a Endocrinologia para valoracion.

En la anamnesis dirigida la paciente referia estar asintomatica hasta octubre
de 2015, cuando comenzdé con cuadro de vémitos (2-3 diarios alimenticios,
biliosos, postingesta) y ademds presentaba diarrea (3-4 deposiciones liquidas
y abundantes al dia) desde hacfa una semana. Acudié a Urgencias donde se
objetivé hipocalcemia, hipopotasemia e hipomagnesemia severas que justifi-
caron el ingreso (Tabla 1).
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| Kk | ca | P | Mg | Ab | Prealb | RBP | Peso |

Febrero 2016 0.78 137 2.84 4.6 443 0.33 3.02 55 20.2
Marzo 0.85 141 397 847 28 1.13 3.3 149 3.94 54 19.8
Mayo 1.09 142 3.86 83 3.37 1 3.24 14.5 3.14 516 189
Julio 1.18 134 335 | 7.83 094 | 33 42,9 157
Septiembre 1.18 129 346 | 874 133 | 2.19 38.1 14
Octubre 048 137 44 85 405 1.97 283 237 439 41 15
Febrero 2017 043 139 388 | 756 | 301 | 203 | 235 | 212 | 418 | 465 17

Tabla 1. Evolucion clinico-analitica. Cr: creatinina (0.50-1.2); Na: sodio (135-145 mEg/l); K: potasio (3.5-5 mEg/I); Ca: Calcio (8.20-9.70 mg/dl); P: fésforo
(2.50-4.90 mg/dl); Mg: magnesio (1.70-2.20 mg/dl); Alb: albumina (3.30-4.60 mg/dl); Prealb: prealbimina (20-40 mg/dl); RBP: proteina enlazante del retinol
(3.00-6.00 mg/dl); peso (kg); IMC (kg/m?)

En la exploracion fisica destacaba: peso 55 kg, talla 1.65 m, IMC 20.2 kg/m? La pa-
ciente referfa un peso habitual de 68 kg y en 5 meses habia perdido el 19% de su
peso. El pliegue tricipital era de 18.5 mm (p25) y el perfimetro muscular del brazo de
18 cm (p25). Seguin la ecuacién de Harris-Benedict se estimaron unas necesidades
energéticas de 1589 kcal diarias. Se realizd TC abdominal en el que se observaban
cambios fibréticos difusos, sin datos de recidiva tumoral, y un PET en el que no
habfa evidencia de enfermedad metabdlicamente activa. En las endoscopias diges-
tivas alta y baja no se observaba dafo macroscopico, por lo que no se hizo biopsia.

Se inici6 tratamiento con K, Mg y Ca inicialmente intravenoso y suplementos
nutricionales hipercaldricos hiperproteicos sin fibra. Al alta se pauté trata-
miento diario oral con: magnesio (50.1 mEq), potasio (60 mEg), fosfato sédico
(800 mg), carbonato célcico (3000 mg), vitamina D, (2400 Ul) y 500 ml del mis-
mo suplemento nutricional (550 kcal).

Durante el seguimiento se evidencié pérdida de peso progresiva (Tabla 1), y
alteraciones hidroelectroliticas a pesar de suplementacién oral, por lo que se
inicio tratamiento con Mg intravenoso: inicialmente 36 mEq en dosis Unica al
mes y posteriormente 72 mEq en dos dosis mensuales. Cuatro meses después
(septiembre de 2016) y dado el claro empeoramiento clinico-analitico (era inca-
paz de mantener peso, persistian las alteraciones electroliticas y no mantenia el
volumen extracelular) se decidié inicio de nutricion parenteral (NPT) domiciliaria
(1586 kcal: 66 g de proteinas -10.56 g de nitrégeno-, 200 g de hidratos de carbo-
noy 58 g de lipidos) presentando mejorfa clinica y analitica (Tabla 1).

En los meses posteriores requirio ingreso hasta en tres ocasiones por cuadros Figura 2. Radiografia de abdomen: dilatacion de asa de intestino delgado
suboclusivos debidos a bridas y adherencias, que se solucionaron de forma en el vacio izquierdo probablemente debida a la presencia de bridas
conservadora (Figuras 1y 2).

Ingresé ademas posteriormente por infeccion del catéter, complicacién propia
de pacientes con NPT. Para prevenir nuevas infecciones se cambid la solucién
de sellado de catéter.

En la Ultima revision (febrero de 2017), la paciente presentaba mejoria anali-
tica y recuperacion ponderal de 8.4 kg, con correccion de las alteraciones hi-
droelectroliticas.

Discusion y conclusiones

La ER es una complicacion del tratamiento con RTy puede comprometer su eficacia,
puesto que limita la dosis méxima. El riesgo es auin mayor si se administra QT. Se
clasifica en agudo si el dafo se produce antes de los 3 meses o crénico si se produce
posteriormente?. La dosis con la que el 5% de los pacientes desarrolla toxicidad a los
5anos (TD5/5) es de 50 Gy (s6lo 4.1 Gy mas de lo que habia recibido la paciente).

Figura 1. Estudio baritado: asas de yeyuno ligeramente dilatadas y en yeyuno

distal/ileon se aprecia angulacion de asas que sugiere la presencia de bridas La ER cronica se caracteriza por una arteritis obliterante que conduce a is-
y adherencias quemia intestinal, lo que puede resultar en constriccion, ulceracion, fibrosis
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(lo que en la paciente justificarfa los cuadros suboclusivos) y ocasionalmente
formacion de fistulas. Las consecuencias clinicas son: alteracion del transito
intestinal, reduccion de absorciéon de sales biliares, aumento de permeabili-
dad intestinal, sobrecrecimiento bacteriano y malabsorcién de lactosa®.

El diagndstico se basa en una adecuada sospecha clinica (nduseas, vomitos,
dolor abdominal, diarrea, pérdida de peso y malnutricion). El abordaje diag-
nostico debe descartar otras causas del cuadro y determinar la extension de la
lesion. Es fundamental la realizacion de endoscopia y biopsia cuando las lesio-
nes son accesibles (esofagitis, gastritis o colitis radica fundamentalmente), pero
es dificil en el caso de la enteritis. En la pieza histologica se observa depdsito
difuso de coldgeno con engrosamiento de la mucosa y serosa, infiltrado infla-
matorio, esclerosis vascular y vasculitis oclusiva. Es importante descartar como
primera opcion recidiva de la neoplasia mediante TC, RM o PET-TC. El diag-
nostico diferencial incluye otras entidades como la enfermedad inflamatoria
intestinal, infeccion, insuficiencia pancreética o sobrecrecimiento bacteriano®.

La ER se clasifica en cinco grados en funcion de su gravedad. Inicialmente el
tratamiento consiste en modificaciones alimentarias (dieta baja en fibra) y
farmacos como antidiarreicos y secuestradores de &cidos biliares. El uso de la
NPT se reserva a pacientes con malnutricion severa debida a malabsorcion o
intestino corto*. Nuestra paciente presentaba una ER grado 4 y dado que era
incapaz de cubrir sus requerimientos nutricionales Unicamente con dieta ente-
ral, se considero de eleccidon dada su capacidad funcional la NPT domiciliaria®.
En 2014 se registraron en NADYA 211 casos (adultos) de NPT domiciliaria de los
cuales el 9% estarian justificados por enteritis rddica y la causa mas frecuente
de complicacion relacionada con la NPT domiciliaria fue la sepsis relacionada
con el catéter®. En el Ultimo ingreso se decidié cambiar la solucion de sellado
de catéter con ciclotaurolidina, citrato 4% y heparina ya que en varios estudios
parece que reduce las infecciones relacionadas con el catéter de forma signifi-
cativa comparado con heparina, y tiene estudios en NPT domiciliaria’. Por otra
parte, es importante mantener la dieta oral para favorecer el trofismo intestinal.

Respecto a los cuadros suboclusivos, nuestra paciente siempre ha respondido
bien al manejo conservador, si bien no se descarta actitud quirdrgica (se inten-
ta evitar por la posible aparicion de mas bridas y fibrosis)e.

El trasplante intestinal estarfa indicado si se producen complicaciones graves relacio-
nadas con la NPT: dafo hepético irreversible, trombosis > 2 de los 6 sistemas venosos
centrales, sepsis graves relacionadas con el uso de catéteres venosos profundos. ..
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Las terapias disefadas para la prevencion de la ER estan todavia en desarrollo, y
se incluye desde sulfasalazina, amifostine, sucralfato o glutamina hasta la técni-
ca de RT (contrastes baritados para localizacién de intestino delgado, cambios
posturales o neumoperitoneo temporal)’.

La supervivencia a los 5 afos de la ER se estima en torno al 70% (sin recidiva
tumoral), y hasta un 33% de los pacientes van a requerir cirugia en algin mo-
mento de la evolucion.

Para concluir, es importante una adecuada sospecha clinica con el fin de esta-
blecery planificar el soporte nutricional artificial temprano que condicionara la
evolucién de este tipo de pacientes y su calidad de vida.
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