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ABSTRACT

Introduction: Solitary rectal ulcer syndrome is a poorly studied pa-
thology. lts diagnosis is established by the combination of clinical, en-
doscopic, histopathological and microbiological findings. The objective
of this work is to describe the main clinical characteristics and charac-
teristics of patients with solitary rectal ulcer treated at the Salamanca
University Assistance Complex (CAUSA).

Material and methods: Retrospective observational descriptive
study, between 2010 and 2020.

Results: Of the 157 patients studied, 52.9% (83) were men,
with a mean age of 68.8 + 18.2 years. The diagnostic delay was
6.85+16.56 months (1-84). Non-infectious etiology was described
in 93.6% of cases, with nonspecific rectal ulcer (36%), solitary rectal
ulcer (14.9%) and actinic proctitis (14.2%) being the most frequent.
Infections were studied in 56 patients, objectifying an infectious agent
in 10 patients, the most frequent pathogens were Clostridoides dif-
ficile (40%), Cytomegalovirus (20%), Chlamydia trachomatis (10%)
and Epstein Barr Virus (10%). The most frequent symptom was rectal
bleeding (43.3%), followed by anemia (15.3%), constipation (10.8%),
and diarrhea (6.37%). Symptom resolution occurred in 30.6% (48)
of the patients and symptom recurrence was present in 10.2% (16).
Conclusions: In most cases, the study of rectal ulcer syndrome is not
carried out exhaustively, which determines a low rate of etiological
diagnosis. In our series, adult males without etiological diagnosis pre-
dominate. It is essential to coordinate the different services involved
and protocolize their management to optimize their diagnosis and
treatment.
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INTRODUCCION

El sindrome de dlcera rectal solitaria es un trastorno rectal infre-
cuente que puede presentarse con un sangrado rectal, y sensacion
de evacuacion incompleta. El término es inapropiado en ocasiones
dado que los hallazgos pueden variar desde una mucosa eritemato-
sa a Ulceras individuales o mltiples e incluso lesiones polipoideas
y/0 tumorales.
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RESUMEN

Introduccion: El sindrome de Ulcera rectal solitaria es una patologia
poco estudiada puede presentarse con sangrado rectal, y una sen-
sacion de evacuacion incompleta. Su diagnostico se establece por la
combinacion de hallazgos clinicos, endoscopicos, histopatoldgicos y
microbiologicos. El objetivo de este trabajo es describir las principales
caracteristicas clinicas y de los pacientes con Ulcera rectal solitaria
atendidos en el Complejo Asistencial Universitario de Salamanca
(CAUSA).

Material y métodos: Estudio descriptivo observacional retrospectivo,
entre los afios 2010 y 2020.

Resultados: De los 157 pacientes estudiados, 52,9 % (83) fueron
hombres, con edad media de 68,8 +18,2 afios. El retraso diagndstico
fue de 6,85+ 16,56 meses (1-84). La etiologia no infecciosa se des-
cribio en el 93,6% de los casos, siendo mas frecuente la dlcera rectal
inespecifica (36%), Ulcera rectal solitaria (14,9%) y proctitis actinica
(14,2%). Se estudiaron infecciones en 56 pacientes, objetivandose
un agente infeccioso en 10 pacientes, 10s patdgenos mas frecuentes
fueron Clostridoides difficile (40%), Citomegalovirus (20%), Chlamydia
trachomatis (10%) y Virus de Epstein Barr (10%). El sintoma mas fre-
cuente fue rectorragia (43,3%), sequido de anemia (15,3%), estrefii-
miento (10,8%), y diarrea (6,37%). La resolucion de los sintomas tuvo
lugar un 30,6% (48) de los pacientes y la recurrencia de la sintomato-
logia estuvo presente en 10,2% (16).

Conclusiones: En la mayoria de las ocasiones no se realiza de forma
exhaustiva el estudio del sindrome de Ulcera rectal solitaria, lo que
condiciona una baja tasa del diagnostico etioldgico. En nuestra serie
predominan varones adultos sin diagndstico etioldgico. Es imprescin-
dible coordinar a los diferentes servicios implicados y protocolizar su
manejo para optimizar su diagnostico y tratamiento.

Palabras clave: Ulcera rectal, sindrome de Ulcera rectal, diagnosis,
recto.

Es una patologia poco estudiada, por lo que se desconoce su verda-
dera prevalencia; se ha descrito entre el 1-3,6/100.000 habitantes/
afio en los casos de Ulcera rectal solitaria. Adicionalmente, al ser una
entidad que requiere un abordaje multidisciplinario, su manejo mu-
chas veces se realiza de forma suboptima'.
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Las manifestaciones clinicas mds frecuentes son prurito, sangrado
rectal, dolor anal, descarga muco-purulenta, dolor a la defecacion,
diarrea, tenesmo o constipacion; en algunos casos suele ser asinto-
matica’. Su etiologfa se atribuye tanto a causas infecciosas como no
infecciosas®. Dentro de estas Ultimas, la causa mas frecuente es la
enfermedad inflamatoria intestinal, que incluye tanto la enfermedad
de Crohn como la colitis ulcerativa. Otras causas, son la Ulcera rectal
secundaria a proctitis actinica, de origen isquémico, secundaria a fdr-
macos, y neopldsica’.

Dentro del grupo de Ulceras rectales solitarias de origen entérico cita-
mos Escherichia coli, Shigella spp, Campylobacter spp, y Clostridioides di-
[ficile; y dentro de los patdgenos de transmision sexual, principalmen-
te en grupos de riesgo como hombres que tienen sexo con hombres
(HSH) y por prdcticas sexuales anales receptivas, las mas frecuentes
son Neisseria gonorrhoeae (30%), Chlamydia  trachomatis (19%), Virus
Herpes Simple (16%) y Treponema pallidum (2%)". Hasta en un 45% de
los casos no hay una fuente identificable de infeccién y en un 10%
puede haber co-infeccién con dos o mds patogenos**. En general,
la poblacion mds afectada por este tipo de patologfas son los HSH,
excepto para el caso de la Chlamydia spp en el que la poblacién mds
afectada fueron las mujeres heterosexuales con un 51%°. Las enfer-
medades de transmisién sexual son un problema importante de sa-
lud pdblica. En Espafia en los dltimos 10 afios se ha visto un incre-
mento en la incidencia de gonorrea, sifilis, Chlamydia spp y herpes®.

El diagnostico de las dlceras rectales solitarias se establece por la
combinacion de hallazgos clinicos, endoscdpicos, histopatoldgicos y
microbioldgicos. Sin embargo, debido al solapamiento de sintomas y
de hallazgos endoscpicos e histopatoldgicos en sus diferentes etiolo-
glas; existe un retraso en promedio entre 1y 36 meses entre el inicio
de los sintomas y el diagnostico etioldgico junto con la administracion
de un tratamiento apropiado’. Esto afecta de forma significativa la ca-
lidad de vida de los pacientes que persisten sintomaticos; e incluso
conlleva un riesgo de transmisidn para sus parejas sexuales, por lo
que es indispensable realizar un protocolo de evaluacion, que permi-
a realizar un diagndstico acertado y ofrecer un tratamiento de forma
oportuna®’.

El objetivo de este estudio es describir las caracteristicas de los pa-
cientes con Ulcera rectal del Complejo Asistencial Universitario de Sa-
lamanca (CAUSA).

METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo en el Complejo Asisten-
cial Universitario de Salamanca (CAUSA) en el periodo comprendido
entre los afios 2010y 2020. con diagndstico de Ulcera rectal. Criterios
de inclusion son: i) pacientes mayores de 14 afios, i) diagndstico de
Ulcera rectal mediante estudio endoscdpico y/o histoldgico que con-
firme la presencia de Glcera rectal. Criterios de exclusion paciente con
datos perdidos.

Los datos clinicos y epidemioldgicos fueron recolectados tras una re-
vision de historias clinicas, segiin un protocolo que inclufa los prin-
Cipales datos epidemioldgicos (edad, sexo y lugar de procedencia,
parejas sexuales actual y/o previas, antecedentes de enfermedades
de transmision sexual). Ademds de motivo de consulta, presencia de
otros sintomas. Datos analiticos, pruebas complementarias con resul-
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Tabla 1. Principales datos de los pacientes incluidos en el estudio.

PULSE PARA VOLVER AL INDICE

Total, N 157
Varon, n (%) 83 (52,9%)
Edad, afos + DE 68,8 +18,2
Retraso en el diagnostico 6,85+ 16,56 (0-84 meses)
Causas
Inespecifica 53 (36%)
Ulcera rectal solitaria 22 (14,9%)
Proctitis actinica 21 (14,3%)
Isquémica 14.(9,5%)
Neopldsica 10 (6,8%)
Infecciosas 10 (6,8%)
Estercordcea 8 (5,45%)
latrogénica 7(4,76%)
Enfermedad inflamatoria intestinal 6 (4,1%)
Pélipos ulcerados 4(2,78%)
Post-polipectomia 2 (1,36%)
Microorganismos identificados 10 (6,4%)
C. difficile 4 (40%)
Citomegalovirus 2 (20%)
C. trachomatis 1(10%)
M. tuberculosis 1(10%)
Virus de Epstein Barr 1(10%)
Citomegalovirus & Virus Epstein Barr 1(10%)
Tratamiento
Endoscopico 28 (17,8%)
Sintomatico 23 (14,6%)
Esteroides 12 (7,6%)
Antibidtico 11 (7%)
Quirdrgico 10 (6,3%)
Oncoldgico 4(2,5%)
Sin tratamiento 69 (43,9%)
Exito en el tratamiento 38 (43,1%)
Sin seguimiento clinico 69 (43,9%)

tados de colonoscopias, biopsias, cultivos de Ulceras, coprocultivos y
serologfas para VIH, sffilis, virus de Herpes Simple y Citomegalovirus;
diagnostico, tratamientos administrados y seguimiento y resolucién
de los sintomas.

Andlisis de datos

Para desarrollar el andlisis estadistico, se realiz6 un andlisis descripti-
vo para cada variable individual. Para variables categoricas, los resul-
tados son expresados en valores absolutos (n), proporciones (n/N)
0 porcentajes (%). Para variables cuantitativas, los resultados son ex-
presados como la media y desviacion estandar (SD), mediana e inter-
cuartily rango (valor minimo- valor mdximo). Se utilizo el programa
estadistico SPSS 26.0 (SPSS, IBM, Armonk, NY).
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Principios éticos )

El protocolo de estudio, fue aprobado por el Comité Etico de Inves-
tigacion Clinica del Complejo Asistencial Universitario de Salamanca
(Salamanca, Espafia). Todos los datos analizados fueron anonimi-
zados. La exencion del consentimiento informado fue obtenida del
Comité de Etica del Complejo Asistencial Universitario de Salamanca
debido a la naturaleza retrospectiva de estudio y los datos anonimiza-
dos de los pacientes. Los procedimientos descritos aqui se llevaron a
cabo de acuerdo con los estandares éticos descritos en la Declaracion
de Helsinki revisada en el 2013.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se analizaron un total de 157 pacientes
con diagnastico endoscopico /o histoldgico de Ulcera rectal solitaria,
de los cuales un 52,9 % eran hombres con una edad media de 68,8 +
18,2 afios. Los principales datos se muestran en la tabla 1.

El principal motivo de consulta estd descrito en la figura 1. El retraso
entre el inicio de los sintomas y el diagndstico etioldgico fue en pro-
medio 6,85+ 16,56 meses con un rango de 1a 84 meses.

Para establecer la etiologfa de las Glceras rectales, se dividieron prin-
(ipalmente en causas no infecciosas e infecciosas seglin se muestran
enlafigura 2. En el 93,6% (147) de los pacientes, las Glceras rectales
eran de etiologfa no infecciosa, siendo el 36% de los casos una dlce-
ra de causa inespecifica, 14,9% Ulcera rectal solitaria (URS), 14,3%
proctitis actinica y 9,5% de origen isquémico. Se constatd un origen
infeccioso en 10 pacientes, las cuales fueron diagnosticadas median-
te coprocultivos, inmunohistoquimica junto con cultivos de la dlceray
PCR multiple por CLART® ENTHERPEX, realizadas en el 27,9%, 9,5%y
8,9% de la muestra respectivamente. En 2 de los pacientes en los que
se objetivo infeccion por Citomegalovirus y (lostridoides difficile no se
hizo ninguna correlacion con el diagndstico y por lo tanto no recibie-
ron tratamiento dirigido.
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Se identificaron 10 microorganismos: C. difficile (4), Citomegalovirus
(2), Chlamydia trachomatis (1), Virus de Epstein Barr (1), co-infeccion
por Citomegalovirus y Virus de Epstein Barr (1) y Mycobacterium tuber-
culosis (1).

Adicionalmente, se realizaron pruebas seroldgicas frente a VIH en el
35,7% (56) de los casos y T. pallidum en el 17,2% (27), presentando
co-infeccion por VIH y sffilis el 1,3% (2). De igual manera se realizaron
serologfas frente a HSV en 9,6% (15) con resultado positivo en 1,3%
(2), CMV en 17,2% (27) con resultado positivo en 0,6% (1). Sin em-
bargo, en los casos de co-infeccion por VIH y sifilis y de infeccion por
HSV, no hubo una correlacion con el diagndstico etioldgico y fueron
diagnosticados como lcera rectal inespecifica, sin recibir un trata-
miento dirigido.

El 55,8% (88) de los pacientes recibieron tratamiento; de los cuales,
17,8% recibid tratamiento endoscdpico, 14,6% tratamiento sintomd-
tico, 7,6% corticoides, 7% antibidticos, 6,3% tratamiento quirdrgico y
2,5% tratamiento oncoldgico.

La resolucion de los sintomas se pudo observar en un 34,4% (54) de
los pacientes, y la recurrencia de la sintomatologfa estuvo presente
en 10,2% (16) de los sujetos estudiados. Solo tuvieron seguimiento
posterior a la primera consulta el 56,1% de los pacientes, en espe-
cialidades como digestivo (28,7%), oncologia (11,5%), cirugfa gene-
ral (6,4%), oncologfa radioterdpica (4,5%) y medicina interna (3,8%).

DISCUSION

En nuestro centro hospitalario, en un periodo de 10 afios, 157 pa-
Cientes tienen diagndstico confirmado ya sea endoscopica o histold-
gicamente, siendo mayor a lo reportado en la literatura. La afectacion
de hombres y mujeres es similar, con una ligera predominancia en
hombres en nuestra muestra.
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Figura 2

20%
35%
30%
25%
20%

15%

No infecciosas

B Inespecifica ® Ulcera rectal solitaria

® Neoplasica M Estercoracea

W Pdlipos ulcerados B Post polipectomia

La dlcera rectal es una entidad infra-diagnosticada, dadas las carac-
teristicas clinicas, la cronicidad y/o recurrencia requiere un abordaje
multidisciplinario; sin embargo, al ser llevada por diferentes especia-
lidades sin existir un protocolo diagndstico y terapéutico, conlleva a
un retraso en su diagndstico y manejo sub-Optimo.

El pico de incidencia estd entre la tercera y cuarta década de vida con
una ligera predominancia en mujeres, aunque en el caso de las dl-
ceras rectales de origen neopldsico se presentan a partir de la sexta
década devida™"".

En nuestra poblacin estudiada, la media de edad de presentacién es
de 68,8 afios con un pico de incidencia entre los 75-80 afios, lo que
podria explicarse por la mayor esperanza de vida actual de la pobla-
cion, y en nuestro medio particularmente, una pirdmide poblacional
(0N Mds personas ancianas con una carga de comorbilidad mayor,
lo cual lleva a realizar un mayor nimero de pruebas diagndsticas en
este grupo de edad. Adicionalmente podria relacionarse también al
hecho de ser una patologfa con un gran retraso diagndstico, en nues-
tro caso, entre 1 a 84 meses, con un promedio de 6,85 meses, siendo
mayor a lo que se describe en otras publicaciones®”.

En el diagnstico etioldgico de Ulcera rectal predominan las causas
no infecciosas, lo cual concuerda con otros estudios. Sin embargo,
en nuestro centro hospitalario, s la dlcera rectal inespecifica el diag-
ndstico predominante, lo cual difiere de otras publicaciones, donde
es la enfermedad inflamatoria intestinal la principal etiologfa® que en
nuestro estudio s6lo representa el 4% de las causas no infecciosas, lo
cual sugiere que en la mayoria de los casos no se llega a un diagnds-
tico etioldgico.

Los microorganismos aislados coinciden con los datos recogidos en
la literatura*t, siendo C. difficile el microorganismo mds frecuente,
seguido de Citomegalovirus y C. trachomatis dentro de las infecciones
de transmisién sexual. Sin embargo, es importante mencionar que la
blsqueda de causas infecciosas no se realizd de manera exhaustiva,
puesto que en la totalidad de la muestra no hay registro sobre ante-
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H latrogénica Enfermedad inflamatoria intestinal

cedentes relacionados con la actividad sexual y conductas sexuales
de riesgo que permitan orientarnos hacia una posible infeccion de
transmision sexual. Por otro lado, se realizaron pruebas microbiolé-
gicas s6lo en un pequefio porcentaje de los casos. De igual manera,
los estudios seroldgicos de los microrganismos principalmente impli-
cados en las causas de Ulcera rectal como son VIH, sffilis, CMV y HSV
no se realizaron en la totalidad de la muestray los casos en los que las
pruebas seroldgicas fueron positivas para alguno de estos microor-
ganismos, no se correlacionaron con el diagndstico definitivo y como
consecuencia no se administré un tratamiento dirigido.

La literatura recomienda un seguimiento activo de la totalidad de
los pacientes con el fin de controlar la enfermedad y detectar pro-
cesos neopldsicos de forma precoz'?. En nuestro medio, se realiz
seguimiento s6lo en el 56.1% de los pacientes, por lo tanto, de esto,
podemos deducir que no hay un protocolo claro en el manejo y se-
guimiento de los pacientes que presentan Ulcera rectal, existiendo
seguramente variabilidad dependiendo el servicio que realice su se-
guimiento. EI protocolo diagndstico que se debe realizar incluird da-
tos dinicos, endoscopicos, histopatoldgicos y microbioldgicos con el
fin de llegar a una etiologfa y de esta manera poder referir al pacien-
te a una unidad de seguimiento adecuado para garantizar un trata-
miento 6ptimo.

Como conclusiones sefialamos que en el estudio del sindrome de G-
cera rectal no se realiza de forma exhaustiva en la mayorfa de las oca-
siones, lo que condiciona una baja tasa del diagndstico etioldgico. En
nuestra serie predominan varones adultos sin diagndstico etiologico
y bajas cifras de tratamiento especifico. Es imprescindible protocolizar
y coordinar a los diferentes servicios implicados en su manejo para el
Gptimo diagnostico y tratamiento de esta entidad.
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