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Resumen

La dlcera rectal solitaria es un trastorno crénico, benigno, ex-
cepcional en pediatria, caracterizado por un conjunto de sinto-
mas, como tenesmo, dolor perianal y prolapso rectal ocasional,
con unos hallazgos anatomopatoldgicos tipicos. La histologia
pone de manifiesto un engrosamiento de la mucosa y la mus-
cularis mucosae, la elongacion y distorsion de las glandulas, un
edema de la l&mina propia y, a veces, una ulceracién de la le-
sion. Las lesiones se localizan con frecuencia en la pared ante-
rior del recto, y la ulceracién no siempre esta presente. El diag-
ndstico suele ser tardio, dada la inespecificidad y la variabilidad
clinica, y se basa en los estudios endoscépicos e histoldgicos.
Aunque se trata de una entidad bien conacida en la edad adul-
ta, resulta inusual en pediatria. Presentamos el caso de un
adolescente de 16 afios diagnosticado 4 afios después del ini-
cio de los sintomas.
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Abstract

Title: Solitary rectal ulcer syndrome as a rare cause of rectal
bleeding

Solitary rectal ulcer syndrome is a rare condition in children,
with benign chronic curse that is characterised by a complex of
clinical and histological features. It usually appears with rectal
bleeding, tenesmus and perinial pain, occasional rectal pro-
lapse and typical anatomopathological findings. Histologically,
the presence of thickening of the mucous portion and muscula-
ris mucosae, elongation and distortion of the glands and ede-
ma of the lamina propria and occasionally, ulceration of the
lesion. The lesions are most often located on the anterior wall
of the rectum, and ulceration is not always present. The diag-
nosis is usually delayed due to the nonspecific and clinical
variahility and is based on samples obtained by colonoscopy
and biopsy. Although this entity is well recognized in adults,
there are few pediatric cases reported in literature. We report
a 16 year-old boy case who was diagnosed 4 years after the
onset of the symptoms.
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Introduccion

El sindrome de dlcera rectal solitaria (SURS) es un trastorno
excepcional en pediatria que se caracteriza por unos hallazgos
clinicos e histolégicos muy caracteristicos. Suele presentarse
como un cuadro de rectorragia, tenesmo, estrefiimiento y mo-
lestias en la region perianal’®. Se estima una frecuencia de 1
caso por cada 100.000 habitantes al afo, y la mayorfa de pa-
cientes tienen entre 20 y 35 afios de edad. Hay datos que su-
gieren un trastorno basico de la defecacion, con prolapso de la
mucosa rectal a través del mdsculo puborrectal en contraccién,
como consecuencia del aumento de la presion intraabdominal
y el consiguiente estrangulamiento de la mucosa con conges-
tién, edema y ulceracion, sobre todo en la cara anterior del
recto®. Es habitual que se confunda con otras patologias, como
la enfermedad inflamatoria intestinal y, por ello, se demora su
diagnéstico hasta afios después de la primera consulta. No
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existe consenso sobre el tratamiento mas adecuado y los resul-
tados son poco satisfactorios.

Describimos el caso de un adolescente con clinica de tenes-
mo y rectorragia desde los 12 afios de edad, que fue diagnos-
ticado de SURS a los 16 afios.

Caso clinico

Varén de 16 afios de edad, que consultd por la presencia de te-
nesmo, dolor hipogastrico y rectorragia desde hacfa 4 afios. Re-
ferfa emision escasa de sangre roja con las heces, o con el es-
fuerzo defecatorio, de hasta seis veces al dia, alternando con
periodos de estrefiimiento. No mostraba pérdida de peso, fiebre,
artralgias, aftas orales, uveitis, lesiones cutaneas ni sangrado en
otra localizacién. Presentaba asma alérgica y trastorno por défi-
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Figuras 1y 2. Engrosamiento de la mucosa con elongacion y distorsion de las glandulas y engrosamiento de la muscularis mucosae,

con extension de las fibras musculares verticalmente hacia las criptas

cit de atencion. Tres afos antes |e habian realizado una colonos-
copia, informada como normal en la documentacion presentada.

No tenfa antecedentes familiares de interés.

La exploracion fisica, incluido el tacto rectal, fue normal, asi
como la analitica: hemograma, bioquimica sangufnea con perfil
férrico, estudio de enfermedad celiaca, IgE especifica a ali-
mentos y reactantes de fase aguda. El coprocultivo y los para-
sitos en heces fueron negativos. La colonoscopia puso de ma-
nifiesto un eritema y erosiones en la mucosa rectal, cuyo
estudio anatomopatoldgico mostrd cambios inflamatorios ines-
pecificos.

Dos meses después, y ante la persistencia de los sintomas,
se realizé una rectoscopia que demostré una lesién solitaria,
erosiva, superficial y recubierta de fibrina, en la cara lateral del
recto, a unos 5 cm del orificio anal. El estudio anatomopatol6-
gico demostrd la presencia de hiperplasia criptica, infiltrado
inflamatorio mononuclear linfocitario con eosindfilos en la
ldamina propia e hiperplasia de la muscularis mucosae, con
verticalizacién de los haces y signos de erosion superficial
(figuras 1y 2). Estos hallazgos indicaban la presencia de una
Glcera rectal solitaria.

Discusion

El SURS es un trastorno crénico benigno, de escasa incidencia
en la edad pediatrica. Se caracteriza por los referidos datos
clinicos y los hallazgos endoscapicos e histoldgicos caracterfs-
ticos'”. Su manifestacion mas frecuente es la rectorragia (en
el 60-80% de los casos), que suele ser leve y a menudo asocia-
da a un esfuerzo defecatorio. Con frecuencia se acompafa de
expulsion de moco (20-75%), dolor rectal y tenesmo. La mayo-
ria de los pacientes refieren dificultad para defecar (63%), con
multiples intentos y largos periodos de tiempo invertidos en

realizarlo, y en ocasiones urgencia defecatoria y episodios de
estrefiimiento (55%)®'°. Puede haber prolapso rectal, acompa-
fiado de sensacion de obstruccion o taponamiento distal'". El
paciente del presente caso referia una historia de afos de evo-
lucién de una ocasional emisién de sangre fresca y moco con
el esfuerzo defecatorio varias veces al dia, junto con dolor ab-
dominal y tenesmo, alternando episodios de diarrea y estrefii-
miento.

Para su diagndstico es fundamental realizar una rectoscopia
y una toma de biopsias, lo que no siempre se efectda por pen-
sar que el hallazgo endoscépico macroscépico es consecuencia
de la invasion instrumental. Probablemente, las lesiones recta-
les sean secundarias al prolapso intestinal y a la isquemia,
asociados al esfuerzo defecatorio. El aspecto de dichas lesio-
nes es muy variable y su localizacién principal es la pared an-
terior del recto. A menudo existe una ulceracién de la mucosa,
con eritema y congestién perilesional, aunque en ocasiones se
observen lesiones miltiples o eritema superficial. Lo m4s ca-
racteristico es la normalidad del resto de la mucosa rectocéli-
ca, y es conveniente para establecer el diagndstico tomar biop-
sias de las lesiones observadas endoscdpicamente y de las
areas vecinas, de aspecto normal®. En el estudio anatomopato-
l6gico destaca un engrosamiento de la mucosa con elongacién
y distorsién de las glandulas. La lamina propia, edematosa,
contiene una proliferacion variable de fibroblastos y existe un
engrosamiento de la muscularis mucosae y una extension ver-
tical de las fibras musculares hacia las criptas.

Hay pocos casos descritos en la edad pediatrica, y no existen
gufas ni protocolos consensuados de tratamiento. Las bases
del tratamiento de estos pacientes son: medidas higiénico-
dietéticas, farmacos, biofeedback y cirugia'?. En general, la
respuesta terapéutica es limitada y suelen producirse recurren-
cias. Se debe tranquilizar al paciente y su familia, explicando-
les la benignidad de la patologia, suprimir los factores ambien-
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tales psicolégicos que suelen reforzar la sintomatologia, seguir
una dieta rica en fibra y, en ocasiones, emplear laxantes. En
adultos se han empleado enemas de corticoides y sulfasalazi-
na, sin resultados alentadores; en nifios no se han realizado
estudios con estos farmacos'. En los casos en que no se ob-
tenga respuesta con el tratamiento anterior y exista prolapso
rectal, podria ser necesario recurrir a la cirugia y realizar una
rectopexia, que ha demostrado mejorfa en un 40-60% de los
pacientes adultos, aunque tampoco evita las recurrencias. En
general, se plantea el tratamiento quirtrgico sélo en los casos
floridos que no han conseguido mejorar tras un afio de trata-
miento médico.

En este paciente se inicié tratamiento higiénico-dietético,
asociado a psicoterapia y laxantes, y hasta ahora la evolucion
ha sido satisfactoria.

Debido a la rareza de esta patologia en la edad pediatrica y
a su probable infradiagnéstico en los sujetos con pocos sinto-
mas, el interés de este caso se centra en la importancia de
evitar otras pruebas diagnésticas invasivas y seguimientos
irrelevantes, asf como asegurar la benignidad del diagnéstico
al biopsiar tanto las lesiones rectales como la mucosa circun-
dante. El estudio histol6gico mostrara los cambios tipicos de
esta entidad y permitira descartar otras patologias de mayor
gravedad que puedan requerir tratamiento especifico. Il
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