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Resumen:  El síndrome de úlcera rectal solitaria es un trastorno benigno del recto y
sigmoides que se manifiesta con síntomas clínicos como rectorragia, esfuerzo durante la
defecación, sensación de evacuación incompleta y dolor en la región perianal, así como por
hallazgos endoscópicos e histológicos característicos. Es considerada una entidad rara en
pediatría, por lo cual usualmente se realiza un diagnóstico tardío. La etiología no ha sido
aclarada completamente, pero se considera como causa de los cambios isquémicos en el recto
asociados a la contracción muscular paradójica del suelo pélvico y del esfínter anal externo
con prolapso rectal. Los hallazgos endoscópicos varían desde eritema de la mucosa rectal a
ulceras únicas o múltiples e incluso lesiones polipoideas. Se presentan tres casos de adolescentes
con lesiones, tipo proliferativas, en el recto.
Palabras clave:  Úlcera rectal , proliferativa , adolescentes .
Abstract:  Solitary rectal ulcer syndrome is a benign disorder of the rectum and sigmoid
colon that manifests with rectal bleeding, straining during defecation, feeling of incomplete
evacuation and pain in the perianal region, as well as, characteristic endoscopic and
histological findings. It is considered a rare entity in pediatrics, so usually a late diagnosis is
made. e etiology has not been fully clarified, but ischemic changes in the rectum associated
with paradoxical muscle contraction of the pelvic floor and the external anal sphincter with
rectal prolapse are considered as causes. e endoscopic findings vary om rectal mucosal
erythema to single or multiple ulcers and even polypoid lesions. ree cases of adolescents
with proliferative type lesions in the rectum are presented.
Keywords:  Rectal , proliferative ulcer , teenagers .

Abreviaturas

SURS: Síndrome de úlcera rectal solitaria.
VCC: Videocolonoscopía.
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PEG: Polietilenglicol.
El síndrome de úlcera rectal solitaria (SURS) es un trastorno benigno

y poco común del recto y de la región sigmoidea, que puede ser
diagnosticado teniendo en cuenta síntomas clínicos como rectorragia,
esfuerzo durante la defecación, sensación de evacuación incompleta y
dolor en la región perianal, así como por hallazgos endoscópicos e
histológicos característicos. 1, 2  Su incidencia no ha sido establecida pero
se ha estimado en 1 por cada 100.000 individuos por año, con una media
de edad de presentación, según la mayoría de reportes, de 48 años (rango:
14-76). 3, 4  Esta entidad se ha reportado como una rara condición en
pacientes pediátricos por lo cual usualmente se realiza un diagnóstico
tardío en esta población. 5  La etiología no ha sido completamente
establecida, pero pareciera ser secundaria a los cambios isquémicos en el
recto asociados a la contracción muscular paradójica del suelo pélvico y
del esfínter anal externo con prolapso rectal. 6  Los hallazgos endoscópicos
son variables, desde eritema en la mucosa a úlceras únicas o múltiples e
incluso lesiones de aspecto proliferativo. 4, 7

Se presentan tres casos de pacientes adolescentes con lesiones tipo
proliferativas y polipoideas en el recto, representando una variante del
SURS.

Caso clínico 1

Varón de 14 años con rectorragia recurrente indolora de 1 año de
evolución, acompañada de deposiciones de consistencia aumentada y sin
síntomas adicionales. El examen físico no mostró hallazgos contributorios
y el hemograma, la velocidad de sedimentación globular y el perfil de
coagulación fueron normales.

La videocolonoscopía (VCC) mostró múltiples lesiones polipoides
en el recto a 3 centímetros del margen anal, algunas de distribución
circunferencial (Figura1).

Figura 1.
Se observan múltiples lesiones de aspecto polipoide en el recto, sangrantes al

roce con el equipo, algunas de la cuales comprometen toda la circunferencia. La
superficie de las lesiones está ulcerada y cubierta de exudado en la mayoría de

ellas. La mucosa circundante se muestra lisa y con un patrón vascular anormal.

La mucosa del colon sigmoides y del resto del colon tuvo un
aspecto endoscópico normal. El examen histopatológico mostró un severo
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infiltrado inflamatorio inespecífico con tejido de granulación y necrosis,
así como la presencia de fibras musculares lisas y de colágeno en la lámina
propia.

Se prescribió polietilenglicol con electrolitos 0,5 gramo/kg/día vía oral
y sucralfato 2 gramos como enema de retención cada 12 horas, con mejoría
de los síntomas al control por consultorio externo a los 2 meses.

La VCC de control a los 3 meses evidenció en el recto lesiones ulceradas
cubiertas de fibrina y otras polipoideas que comprometían casi toda la
circunferencia del lumen, con eritema circundante de la mucosa. El resto
del colon de aspecto normal (Figura 2).

Figura 2.
Se observan algunas lesiones ulceradas, cubiertas de fibrina y otras de aspecto

polipoide, sangrantes al roce con el equipo y que comprometen casi toda
circunferencia rectal, con la mucosa circundante de aspecto eritematoso.

Caso clínico 2

Varón de 13 años con historia de 18 meses con rectorragia recurrente y
expulsión de moco con las deposiciones, las cuales son duras y en ocasiones
difíciles de evacuar. Asimismo, familiares notan palidez, hiporexia y
pérdida de peso (aproximadamente 2 kg durante todo el tiempo de
enfermedad). Fue evaluado ambulatoriamente y en el examen de las
heces se encontraron huevos de Strongyloides stercoralis. Se administró
ivermectina sin mejoría de los síntomas. Por este motivo fue evaluado en
nuestro hospital.

Al examen físico se encontró palidez y dolor a la palpación profunda
en el hipogastrio. El hemograma mostró anemia leve normocítica y
normocrómica, con una fórmula leucocitaria normal y reticulocitos
levemente incrementados. El perfil de coagulación y el hepatograma
fueron normales. En la VCC se encontró desde los 2 cm hasta los 5 cm del
margen anal lesiones ulceradas múltiples y algunas de aspecto proliferativo
que comprometían el 75% de la circunferencia rectal (Figura 3A).
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El estudio anatomopatológico de las lesiones mostró un infiltrado
inflamatorio severo, con tejido de granulación y depósito de colágeno
en la lámina propia. Se prescribió PEG con electrolitos 0,5 gr/kg/día y
sucralfato como enema de retención 2 gramos cada 12 horas, sin mejora
de la sintomatología. A los 2 meses la VCC de control mostró lesiones
de aspecto proliferativo que comprometen toda la circunferencia rectal
(Figura 3B).

El estudio anatomopatológico mostró infiltrado inflamatorio agudo y
crónico con la presencia de fibras musculares y depósito de colágeno en la
lámina propia. Se realizó una tomografía computada de abdomen y pelvis,
encontrándose una lesión sólida a nivel del recto (Figura 4). Se coordinó
la referencia para evaluación por cirugía pediátrica por la posibilidad de
tratamiento quirúrgico.

Figura 3.
A. Mucosa rectal con lesiones ulceradas múltiples cubiertas con fibrina, algunas de

aspecto proliferativo que comprometen el 75% de la circunferencia rectal. B. Control
a los dos meses con presencia de lesiones ulceradas y proliferativas extensas con

compromiso de toda la circunferencia de la luz rectal, sangrantes al roce con el equipo.

Figura 4.
Tomografía computada abdominal y pélvica con sustancia de contraste oral y endovenosa

que muestra a nivel del recto una lesión de 21 por 20 milímetros, heterogénea,
de aspecto proliferativo y que capta contraste. No se observan adenopatías en el

retroperitoneo y cadenas linfáticas ilíacas. El resto de los órganos es de aspecto normal.
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Caso clínico 3

Adolescente mujer de 14 años con historia de rectorragia indolora
desde hace 4 años. Hace 3 años se realizó una VCC con el diagnóstico
de proctitis. El estudio anatomopatológico reportó mucosa colónica
ulcerada con áreas de necrosis, hiperplasia vascular reparativa, tejido de
granulación y ausencia de abscesos crípticos. Aun así, recibió tratamiento
por vía oral durante 6 meses con mesalazina 50 mg/kg/día con
remisión parcial. Estos episodios se han repetido en forma episódica
aproximadamente cada dos meses.

Desde hace un mes refiere nuevamente presencia de rectorragia y moco
en las deposiciones, que son blandas y con ausencia de dolor al defecar.
El examen físico no mostró alteraciones y el hemograma, el perfil de
coagulación y el hepatograma fueron normales.

En la VCC se encontró desde los 8 cm hasta los 11 cm del margen
anal una mucosa con úlceras múltiples cubiertas con fibrina y lesiones de
aspecto proliferativo que disminuyen la luz rectal (Figura 5).

Figura 5.
Colonoscopía con mucosa rectal de aspecto edematoso, iable con lesiones
ulceradas cubiertas con fibrina y otras de aspecto proliferativo que afectan

el 75% de circunferencia rectal, provocando disminución de la luz.

El examen histopatológico mostró infiltrado inflamatorio agudo y
crónico inespecífico y la presencia de fibras musculares en la lámina propia
(Figuras 6 A, B, C).

Se indicó PEG con electrolitos 0,3 gr/Kg vía oral y sucralfato 2
gramos/día como enema de retención con mejoría de los síntomas a la
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reevaluación a los 3 meses. Desafortunadamente la paciente no regresó
para la VCC de control.

Figura 6.
A. Tinción hematoxilina-eosina, con infiltrado inflamatorio agudo y crónico inespecífico

con áreas erosivas y tejido de granulación con pérdida de la arquitectura ganglionar
y cambios epiteliales reactivo. B. Inmunohistoquímica para actina de músculo liso,
que muestra fibras musculares lisas de aspecto hipertrofiado, que ocupan la lámina

propia. C. Tinción tricrómica de Masson, con depósito de colágeno en la lámina propia.

Discusión

En 1969, Madigan y Morson establecieron por primera vez los criterios
diagnósticos del SURS, basados en hallazgos clínicos e histológicos en
una serie de 68 casos.8 Se considera un trastorno crónico benigno poco
común en adultos y raramente reportado en niños. Mohsen reportó
55 casos pediátricos de SURS en 11 años con una media de edad de
10,4 ± 3,7 años (rango: 1,5-17). 9  La manifestación más frecuentemente
reportada en niños es la rectorragia (91-98,2%), seguida del excesivo
esfuerzo durante la defecación (90,9%), acompañado de sensación de
evacuación incompleta, heces con moco, constipación, dolor abdominal,
tenesmo, diarrea y dolor rectal. 9, 10  El sangrado rectal puede ser escaso,
como en los casos 1 y 3, o puede llegar a ser severo, requiriendo incluso
transfusión de paquete globular. 11  En el caso 2 se encontró anemia leve
normocítica, con reticulocitos aumentados y sin evidencia de hemólisis,
como puede encontrarse en pacientes con anemia secundaria a pérdida
sanguínea. 12

En cuanto a la etiología, la literatura permite concluir que la
combinación de una alta presión rectal durante la defecación, el prolapso
rectal oculto y la contracción insuficiente del músculo puborrectal,
además del trauma que puede causar daño directo, conllevan a hiperemia,
isquemia y finalmente ulceración de la pared rectal. 13  Por ello
actualmente se recomienda que en todos los pacientes pediátricos con
el diagnóstico de SURS se solicite defecografía y manometría anorrectal
para definir la alteración fisiopatológica primaria y para seleccionar el
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tratamiento más adecuado. 9  Estos estudios no fueron realizados en
nuestros pacientes.

Los hallazgos endoscópicos más frecuentes en niños son úlceras
(67,3%), lesiones polipoides (12,7%) y eritema de la mucosa (10,9%).
9  En los casos de lesiones polipoides se puede retrasar el diagnóstico
debido a que su aspecto puede ser confundido con un pólipo inflamatorio,
pólipos hiperplásicos o carcinoma rectal, sobre todo cuando tienen
una distribución circunferencial y una superficie ulcerada. 14, 15  Es
característico que el resto de la mucosa rectocolónica no presente lesiones.
Es importante para establecer el diagnóstico, tomar biopsias de las lesiones
observadas por endoscopía y de las áreas periféricas a la lesión, de aspecto
normal. 16

El estudio histopatológico es el estándar de oro para establecer el
diagnóstico. La lámina propia es reemplazada por musculo liso y colágeno,
lo que provoca hipertrofia y desorganización de la muscularis mucosae,
tal como se observa en los tres casos. Estas características, también
denominadas “obliteración fibromuscular”, además de los hallazgos
clínicos y endoscópicos, permiten distinguir el SURS de otras entidades
como la enfermedad de Crohn, la colitis ulcerosa y la colitis isquémica
crónica. 17  En los casos de lesión tipo pólipo, la mucosa tiene una
configuración villiforme y en algunos casos, las glándulas pueden quedar
atrapadas en la submucosa (colitis quística profunda). 18

En cuanto al tratamiento del SURS en pediatría, la experiencia es
limitada, con esquemas terapéuticos muy variados y resultados clínicos
poco documentados. El manejo conservador incluye evitar el esfuerzo,
aumentar la ingesta de fibra y el uso intermitente de laxantes es
considerado el tratamiento inicial. 8  La administración de enemas con
sucralfato, sulfasalazina o corticoides también se ha reportado efectiva.
8  En nuestros tres pacientes se instauró inicialmente un tratamiento
conservador que incluyó PEG vía oral y sucralfato rectal tópico con
resultados no satisfactorios, como se demostró en las VCC de control
de los casos 1 y 2. El tratamiento conservador puede no ser efectivo si
la enfermedad está más avanzada, especialmente en aquellos casos en los
que existe un alto grado de intususcepción, prolapso o fibrosis rectal,
esta última evidenciada con la coloración tricrómica de Masson en el
estudio histopatológico de nuestros casos. 19  En los pacientes con prolapso
rectal y en aquellos que permanecen sintomáticos a pesar de intentar
varios tratamientos médicos, se recomienda el tratamiento quirúrgico.
15, 20  Bonnard reportó la primera rectopexia exitosa por laparoscopía en
un paciente de 12 años, que se tornó asintomático al día siguiente del
seguimiento con la endoscopía de control normal. 20
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