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What we know today about solitary rectal ulcer syndrome

RESUMEN

El sindrome de tlcera rectal solitaria (SURS) es un trastorno de la
defecacién poco frecuente, con manifestaciones clinicas variadas y
a menudo de dificil diagndstico. A la fecha no existe un manejo defi-
nitivo del SURS, sin embargo, existe consenso en que el tratamiento
debe ser individualizado, multimodal y orientado a dar solucién a
las causas que probablemente lo originan. El rol de la cirugia esta
principalmente reservado para corregir las alteraciones anatémicas
que condicionan el SURS. En esta revision se actualizan los datos
disponibles con relacién a la fisiopatologia, presentacion, evaluacién
clinica y alternativas de tratamiento.

Palabras clave: Prolapso rectal; SURS; Trastornos de la defecacion;
Ulcera solitaria del recto.

ABSTRACT

Solitary Rectal Ulcer Syndrome (SRUS) is a rare defecation disorder
with varied clinical manifestations and often presents challenges in
diagnosis. To date, there is no definitive treatment for SRUS. However,
there is consensus that treatment should be individualized, multimodal,
and focused on addressing potential causes of the disease. Surgery is
reserved for correcting anatomical problems. This review provides an
update on available data regarding the pathophysiology, presentation,
clinical evaluation, and various treatment alternatives.

Keywords: Defecation disorders; Rectal prolapse; Solitary rectal ulcer
syndrome; SURS.
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El sindrome de dlcera rectal solitaria (SURS)
es un trastorno de la defecacion de etiologia no
completamente conocida y poco frecuente. Se
caracteriza por la presencia de lesiones en la
pared rectal, de variada morfologia, secundarias
al trauma repetido. Habitualmente se asocia a
disinergia defecatoria (DD), prolapso rectal (PR)
e intususcepcion rectal (IR). La integracién de los
sintomas, hallazgos endoscopicos e histolégicos
conducen al diagnéstico. El alivio de los sintomas
y la modificacién del habito defecatorio es el
pilar del tratamiento, reservando la cirugia para
casos seleccionados. La evidencia que evalda la
eficacia de las alternativas terapéuticas es actual-
mente limitada. La variabilidad y heterogeneidad
en la definicién del éxito terapéutico obstaculiza
la comparacion de resultados y establecimiento
de recomendaciones, convirtiendo el manejo del
SURS en un desafio.

Definicion y manifestaciones clinicas

El SURS es un trastorno de la defecacidn,
una condicién benigna, rara, caracterizada por
inflamacién crénica y ulceracién de la pared rec-
tal'. Descrito por Cruveilhier en 1829, el término
“Ulcera solitaria” fue introducido por Lloyd-Davies
a fines de 1930 y reconocida como entidad por
Madigan y Morson en 1969%.

Si bien la ulceracion de la pared rectal corres-
ponde al cuadro clasico, también puede presentar
otras morfologias. Hasta un 25% de los casos es
solo un hallazgo endoscépico®*, pero habitual-
mente se manifiesta con rectorragia, descarga
mucosa, dolor, sensacion de evacuacion incom-
pleta y dificultad para la defecacién que puede
llegar a requerir digitacién rectal®. La rectorragia
frecuentemente es escasa, pero pueden existir
casos con sangrados importantes®.

Epidemiologia

La prevalencia estimada es 1: 100,000 indi-
viduos por afio, con similar incidencia en ambos
sexos. Afecta a todos los grupos etarios, pero
mayormente durante la tercera y cuarta década
de la vida®”. El tiempo diagnéstico desde el inicio
de los sintomas es en promedio 5 afios, con rango
entre 3 meses a 30 afos en adultos®.
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Anatomia y fisiologia normal del piso pélvico
El piso pélvico, tapizando inferiormente la
pelvis sea, proporciona estabilidad pélvica
pasiva a través de fuerzas de compresion de los
musculos, ligamentos y fascias que la componen®.
Superficialmente el piso pélvico esta conforma-
do por el esfinter anal interno (EAI), esfinter anal
externo (EAE), el cuerpo perineal y el misculo
transverso del periné. En la capa profunda, el
musculo puborrectal, con forma de “U” alrededor
del recto, tiene un rol elemental en la preservacion
de angulo anorrectal®. Su accién, similar a la
de un esfinter, empuja la unién anorrectal hacia
anterior contribuyendo a la continencia (Figura 1).

Angulo

Rectoanal

Fibras

Porrectal Y

Anal Externo

Esfinter
Anal Interno

Figura 1: Anatomia de la defecacion. Lograr una defecacion
normal requiere del incremento de la presion intraabdominal,
descenso del periné y relajacion simultanea del EAE y del
puborrectal, abriendo el dngulo rectoanal para el paso de
las deposiciones.

Fisiopatologia del SURS

La fisiopatologfa no es completamente conocida,
pero probablemente multifactorial. Se asocia con
alteraciones de la relajacion del piso pélvico y/o
alteraciones anatomicas-estructurales''. El descen-
so excesivo del periné y la contraccién anormal
del puborrectal durante el esfuerzo defecatorio,
resultan en la compresion y trauma de la pared
rectal anterior. Por otra parte, la presencia de IR
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y/o PR ocasiona congestion venosa, flujo sangui-
neo deficiente, edema y cambios isquémicos de
la mucosa rectal con ulceracién resultante. Los
fibroblastos que reemplazan a los vasos sanguineos
y la presién aumentada del esfinter anal son otros
contribuyentes'*'. La digitacion para reducir el
prolapso o para remover deposiciones, podria
ser otra causa directa de trauma y ulceracion de
la mucosa rectal™.

Histologia

El estudio histolégico es fundamental en el
diagnostico de SURS. Las caracteristicas histolégicas
se incluyen en la tabla 1, siendo la obliteracién
fibromuscular de la lamina propia (OFMLP) la
piedra angular diagndstica”*'*'°. La observacién
adicional de aserrasion de la mucosa, alteracion
arquitectural y la ectasia vascular, son suficientes
para establecer el diagnéstico en la mayoria de
los casos™!>1°,

Debido al proceso degenerativo-regenerativo
continuo en la mucosa, la microscopia es habi-
tualmente variable'. El epitelio de revestimiento
con cambios reactivos y/o reparativos pueden ser
interpretados como displasia si no se evalda el
contexto total de la muestra. En etapas tardias,
las glandulas pueden quedar atrapadas en la
submucosa simulando una colitis quistica pro-
funda. Otras veces, este hallazgo puede simular
un adenocarcinoma bien diferenciado con lagos
de mucina. Se debe observar cuidadosamente la
arquitectura de las glandulas y el revestimiento

Tabla 1. Hallazgos histolégicos del SURS.

epitelial para diferenciar la desmoplasia tumoral
de la OFMLP. En otros casos, la mucosa adquiere
arquitectura aserrada que simula un adenoma ve-
lloso, pero la displasia epitelial propia del adenoma
estd ausente. La OFMLP es muy importante para
diferenciar el SURS de la enfermedad inflamato-
ria intestinal (Ell). Si bien en la Ell puede haber
distorsion arquitectural, existe mayor inflamacion
crénica, plasmocitosis basal y/o granulomas mal
definidos.

Cuando se desconoce la historia clinica, la
variabilidad de los hallazgos microscépicos generan
un dilema para el patélogo; en estos casos puede
ser necesario la evaluacion por un gastropatélo-
go o formular un diagnéstico “descriptivo” que
mencione la histologia y posibles diagnésticos
diferenciales. Es recomendable integrar la historia
clinica, las imagenes, el estudio endoscépico e
histol6gico y, eventualmente re-biopsiar valoran-
do la evolucién post tratamiento, para realizar el
diagnéstico” 13151617,

Evaluacion
Evaluacion clinica
La poca familiarizacion con el SURS vy la apa-
riencia endoscopica diversa, llevan con frecuencia
a plantear otros diagnésticos iniciales (Tabla 2).
La historia clinica completa, con especial
énfasis en la bdsqueda de alteraciones de la eva-
cuacion y valoracién de la presencia de factores
psicoldgicos de tipo obsesivo-compulsivo, forman
parte de la evaluacién inicial.

e Cambios reactivos/reparativos de la mucosa.

extrano (mucina o material luminal).

¢ Obliteracion fibromuscular de la Idmina propia.

* Mucosa engrosada con distorsion y ramificacion de las criptas y glandulas, en forma de “diamante”.
e Extension de fibras musculares lisas entre las criptas, en paralelo a la mucosa.

e Ulceracion superficial y grados variables de inflamacién aguda, con criptitis y abscesos cripticos.
e Proliferacion de células mucosas, mucosa hiperpldsica y de aspecto aserrada.

¢ Inflamacion crénica leve a moderada de predominio linfocitaria. Puede haber granulomas a cuerpo

e Ectasia vascular y congestién. Ocasionalmente trombosis y vasos capilares de pared engrosada
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Tabl a 2. Diagnosticos diferenciales. Macroscé-
picamente el principal diagnéstico diferencial del
SURS es la neoplasia rectal cuando se presenta
como variante polipoide o masa. El aspecto po-
lipoide también simular un pélipo inflamatorio o
un adenoma velloso. La forma ulcerada o plana
(eritematosa) usualmente son interpretados como
enfermedad de Crohn o colitis ulcerosa.

e Malignidad

e Adenoma velloso

e Enfermedad inflamatoria intestinal

e Colitis criptica profunda

e Infecciones (amebiasis, linfogranuloma
venéreo, sifilis secundaria)

e Endometriosis

e Colitis isquémica

e Trauma

Los pacientes habitualmente acuden por
rectorragia, observada en mas del 90% de los
casos, descarga mucosa y proctalgia. El esfuerzo
defecatorio excesivo esta presente en mas de la
mitad de los casos y es descrita como bloqueo
anorrectal o sensacién de evacuacion incomple-
ta. Algunos pacientes pueden referir diarrea o
constipacion, siendo estas en muchas ocasiones
la interpretacion de descarga mucosa y bloqueo
o tenesmo, respectivamente'®.

El estudio endoscopico, si bien imprescindible,
raramente plantea el diagnostico de SURS si los
clinicos no mantienen en mente esta entidad. En
general, la apariencia macroscoépica del SURS
puede ser clasificado en tres tipos: ulcerativo,
polipoideo y plano™ '@,

Colonoscopia

El estudio endoscopico con toma de biopsias
es de regla para el diagnéstico (Figura 2). Las
lesiones habitualmente se localizan en la pared
rectal anterior o anterolateral entre los 5-10 cm
del margen anal", y miden 1-1.5 cm de didmetro
(0.5 a 4 cm)™. El patrén ulcerado es el mas fre-
cuente, 55%, seguido por el polipoideo (24%) y
plano eritematoso (18-30%)'8. La tipica ulcera es
superficial, con base blanquecina y rodeada por
un fino borde eritematoso. A pesar del término
solitario, lesiones mltiples pueden estar presentes
entre el 28%-30%"".

Defecografia por Resonancia Magnética (DRM)

Si bien no necesaria para el diagnéstico, la
DRM permite reconocer condiciones subyacen-
tes, especialmente importantes para establecer el
tratamiento y la planificacion quirdrgica. Puede
demostrar grados variables de IR, PR y anormali-
dades funcionales como la DD"™.

Estudios han demostrado que la DD y la IR/
PR estan presentes en SURS en el 25%-82% y
13%-94% respectivamente?.

Figura 2: Vision endoscdpica. Paciente masculino de 51 afos, larga historia de rectorragia y anemia secundaria. La sospecha
diagnostica inicial fue de adenocarcinoma de recto, pero las biopsias fueron no concluyentes. Se mantuvo sin tratamiento
especifico, bajo seguimiento endoscdpico y biopsias de forma intermitente por cuatro aios. El paciente presentaba las tres
variantes: (A) plano/eritematoso (flechas); (B) ulcerado y (C): polipoideo/masa.
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Endosonografia (EU)

Aunque el uso rutinario de la EU es discutible,
podria aportar informacion para la exclusién de
malignidad?'. Si bien no siempre, puede existir
marcado engrosamiento del EAl y del EAE. Pa-
cientes con SURS y EAI engrosado tienen alta
prevalencia de IR de grado avanzado'.

Manometria anorrectal

El estudio manométrico tiene por objetivo
evaluar la funcién defecatoria. El esfuerzo defe-
catorio excesivo y prolongado puede ser respon-
sable de lesiones por estiramiento o isquemia?2.
En la actualidad su uso ha sido reemplazado
ampliamente por la DRM. Sin embargo, algunos
rescatan la utilidad de la manometria para la
entrega de informacion al paciente, documen-
tacion de la funcién basal y posibles resultados
post tratamiento.

Tratamiento

Dado la infrecuencia del SURS que limita el
disefo de estudios prospectivos, la evidencia
disponible para la evaluacion de tratamientos se
basa mayoritariamente en estudios no aleatoriza-
dos, de pequefio tamafio y de corto seguimiento.
Adicionalmente, la variabilidad y la heterogeneidad
en la definicion de la eficacia de tratamiento difi-
culta la comparacion de resultados, y obstaculiza
establecer recomendaciones.

A la fecha no existe consenso para el tratamiento
del SURS y aunque se han propuesto algoritmos
terapéuticos®, la efectividad sigue siendo incierta.

Manejo conservador
Dieta y estilo de vida

Explicar la benignidad de la condicién vy la
modificacion del habito defecatorio es el primer
escalon de tratamiento. Se recomienda evitar
el esfuerzo defecatorio prolongado y aumentar
el aporte de fibra (30 a 40 g/d) y liquidos en la
dieta. La rehabilitacién pelviperineal es una herra-
mienta que se recomienda en todo paciente con
SURS. La efectividad del tratamiento médico en
la resolucién de sintomas y lesiones oscila entre
el 41-74%** y es especialmente (til en pacientes
con sintomas leves a moderados.

Tratamiento farmacolégico

Los agentes topicos como sucralfato, sulfasalazina
y corticoides utilizados por 3-6 semanas, reducen la
inflamacion y podrian ser dtiles en SURS™ (Tabla 3).
Con alta heterogeneidad, una revisién sistematica y
metaandlisis** report6 la eficacia de los agentes topicos
entre el 28 y 80%. Este mismo estudio, demostrd
que el sucralfato logra mayor tasa de resolucién de
lesiones (45-81%) comparado con sulfasalazina y la
combinacion de otros agentes (30-64% y 20-79%
respectivamente).

Rehabilitacion pelviperineal-Biofeedback

El biofeedback tiene por objetivo reducir el
esfuerzo defecatorio, corregir el comportamiento
anormal del piso pélvico y eliminar la digitacion.
En DD, un metaandlisis reporté mejoria hasta en el
72% de los pacientes que recibieron biofeedback?.

En SURS, el biofeedback también ha demostrado
mejorar la funcién anorrectal y sintomas en pacientes
con DD. Luego de tres meses de intervencion, la
tasa de éxito alcanzarfa hasta un 56% en términos
de mejoria de sintomas, resultados manométricos
y curacion de mucosa (54%)%.

Abdiy colaboradores”, en un estudio aleatorizado
controlado (EAC) evalud la efectividad del biofee-
dback asociado al tratamiento tépico (dexametasona,
sucralfato y bismuto) versus biofeedback. La eficacia
de la terapia asociada fue superior en la mejoria de
la dificultad para la evacuacion, necesidad de digi-
tacion, sensacion de evacuacion incompleta, tiempo
prolongado de evacuacion y mejoria en los hallazgos
colonoscépicos (80% versus 50%). Sin embargo, el
estudio no reporta resultados a largo plazo.

Tratamiento quirtrgico

Hasta un tercio de los pacientes requeriran de
alguna intervencion quirdrgica. Las principales causas
son el PR, la IR de grado avanzado y presencia de
extensa inflamacién vy fibrosis®.

Debido a la variabilidad en localizacién, tamano,
sintomas y mecanismos etiopatogénicos, el tratamiento
quirdrgico debe ser individualizado (Figura 3). Algunas
cirugias tienen por objetivo corregir anormalidades
estructurales-anatémicas que condicionan el SURS y
otras a remover la lesion. Globalmente, el tratamiento
quirdrgico tiene una eficacia del 77%?*.
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Tabla 3. Tratamientos t6picos.

* Sucralfato
Aplicacion tépica 2 g (al 10%) administrado via enema dos veces al dia por 3 a 6 semanas.

e Sulfasalazina
Puede ser administrada via oral o rectal.

* Mesalazina
Aplicacién via enema 4 g diarios por 3 a 6 semanas.

e Corticoides*
Hidrocortisona 100 mg/60 ml en una dosis o media dosis via enema y retenido por al menos 30
minutos. El tratamiento es administrado antes de dormir o dos veces al dia por 10 a 21 dias.

*La eficacia de corticoides no es consistente, el alivio de sintomas es variable y podria ayudar en reducir la respuesta
inflamatoria.

¢ BT -

= DISINERGIA DEFECATORIA
‘ = PROLAPSO RECTAL
PILAR DE TRATAMIENTO * INTUSUSCEPCION

Se recomienda en todo
paciente con SURS y
especialmente en aquellos
casos sin hallazgos
patolégicos en RM.

El argon plasma puede ser
utilizado en casos cuyo
principal sintoma es el

Considerar evaluar factores
sangrado.

ansiosos, obsesivo
compulsivo.

Reservado para pacientes con
prolapso rectal — intususcepcion
que no responden al manejo

La mucosectomia puede
conservador.

considerarse principalmente
en variante polipoidea.

Dieta —Educacion — Biofeedback +/ - Agentes topicos

Procedimientos endoscopicos

Preferir abordaje abdominal.

Figura 3: Enfrentamiento terapéutico del SURS. Se propone un manejo multidisciplinario, individualizado y escalonado.
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La presencia de IR o PR como causa del SURS
puede ser corregida quirdrgicamente por via
perineal o por via abdominal. Aunque discutible,
algunos autores han propuesto la escision local
transanal con stapler (STARR), como alternativa
para corregir la intususcepcién y como método
de remocién de la lesion. La reseccion y repara-
cion local también ha sido descrita, pero reporta
pobres resultados a largo plazo?.

Finalmente, como terapia de Gltima linea,
especialmente en pacientes con dano esfinteriano
y pobre capacidad funcional, la ostomia puede
ser considerada ante la persistencia de sintomas
invalidantes que deterioran significativamente la

calidad de vida.

Rectopexia Ventral con Malla Laparoscopica

La rectopexia ventral laparoscopica (RVL) con
malla, con tasas de recurrencia que oscilan entre
el 3.4% vy 8,2%2°3°, es un procedimiento efectivo
y seguro para el tratamiento de la IR y PR?".

En SURS asociado a IR o PR, la RVL tiene la
ventaja de evitar la diseccién posterior y la movili-
zacion rectal posterolateral, disminuyendo el riesgo
de lesiones de plexos nerviosos y denervacion
rectal®>. Adicionalmente, la malla dispuesta ventral-
mente permite obliterar el espacio rectouterino y
da soporte vertical al cuerpo perineal. Todo esto,
evitaria la constipacién postoperatoria y mejoraria
la funcién defecatoria®*. Existen pocos datos a
la fecha de RVL en el tratamiento del SURS, sin
embargo, la mayoria de las series reportan buenos
resultados en términos de curacion de lesiones,
mejoria de sintomas y calidad de vida.

Un estudio retrospectivo (11 pacientes), con
una mediana de seguimiento de 7 anos demostrd
resolucién de sintomas y lesiones en todos los
pacientes al afio de seguimiento. Solo un paciente
presento recidiva a los 4 afios post cirugia y 7
pacientes evaluados a largo plazo, no presentaron
recurrencia endoscépica.

En una serie prospectiva, con pacientes que
recibieron biofeedback, la RVL a 3 meses logré
curacion de la mucosa en el 100% (48 pacien-
tes). Adicionalmente, el 65% presenté mejoria
de sintomas de obstruccién defecatoria (OD) y
45% mejord la calidad de vida. La recurrencia

fue del 4% y un 8% desarroll sintomas de OD
con una mediana de seguimiento de 33 meses’.

Evans et al.**, en una serie retrospectiva eva-
luaron la efectividad del tratamiento quirdrgico
escalonado en pacientes con SURS asociado a
PR y sometidos a RVL que no respondieron a
tratamiento conservador. El 72% obtuvo remision
de las lesiones, 72% experimentaron mejoria
de sintomas y un 75% obtuvo mejoria de la in-
continencia fecal. En una segunda fase, STARR
fue realizado en pacientes con persistencia de
sintomas o lesiones (21%), alcanzando un 90%
de éxito para la remisién de lesiones.

Procedimientos via perineal

Los procedimientos via perineal mas utilizados
para el PR, incluyen la rectosigmoidectomia pe-
rineal (Altemeier), la reseccion de la mucosa con
plicatura de la capa muscular del recto (Delorme)
y STARR para la IR*. Si bien, la recurrencia de PR
es mayor tras procedimientos via perineal (0%-16%
Altemeier, 6.8%-22% Delorme)*® histéricamente
han sido considerados de eleccion para pacientes
fragiles debido a la baja morbilidad®.

Delorme en SURS tiene tasa de éxito de
56%-80%3*3°. Como todo abordaje perineal,
tiene la ventaja de ser realizado bajo anestesia
raquidea para pacientes con contraindicacion a la
anestesia general. Marchal, et al. reportaron éxito
en la resolucién de SURS asociado a IR en 5 de
los 8 pacientes de su serie con un seguimiento
de 46 meses*’.

En STARR, un estudio multicéntrico aleatorizado
controlado*', demostré mayor beneficio funcional
en pacientes con OD asociado a IR comparado
con biofeedback (tasa de éxito 81,5% versus 33,3%
respectivamente). Aplicado en SURS, Boccasanta,
et al.*?, demostraron en una serie prospectiva que
STARR fue efectivo en el 100% de los pacientes
que no respondieron a biofeedback (10 pacientes).
Sin embargo, otros autores han desmotivado su uso
por los resultados a largo plazo, complicaciones
mayores y desarrollo de urgencia postoperatoria.
En un estudio aleatorizado™® que comparé STARR
versus RVL para el manejo de OD e IR, demos-
tr6 que, si bien ambas técnicas son efectivas en
reducir la severidad de los sintomas, STARR
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tiene tasas significativamente mas altas de ur-
gencia postoperatoria (14% versus 1.8%) y de
recurrencia, con una mediana de seguimiento
de 41 meses (24% versus 7%). La digitacion
preoperatoria, paridad y el seguimiento después
de los 12 meses han sido correlacionados con
mayor recurrencia*’.

Alternativas endoscopicas
Argon Plasma (AP)

El AP se ha incorporado al manejo del SURS
especialmente para el control del sangrado,
pero también tendria un rol en la cicatrizacion
de las lesiones. Somani* report6 control del
sangrado en los 12 pacientes de su serie, 75%
logré remision de la lesién y 25% obtuvo una
reduccion del tamafio de la lesion.

Un EAC de 99 pacientes, el AP asociado al
tratamiento conservador, logré mayor cese de
sangrado (75.6%) versus manejo conservador
(29,3%) y mayor efectividad en la resolucion
de la lesion“®.

Con un limitado ndmero de pacientes, una
serie reporté 100% control del sangrado en
pacientes tratados con AP y medidas conser-
vadoras. Ademas, 71% logré resolver la lesion
y 29% redujeron el tamano de la lesion®’.

Mucosectomia endoscopica

Debido a que la fuente del sangrado en el
SURS es la mucosa hipertrofiada, la remocion
endoscépica disminuiria las pérdidas sanguineas
y mejoraria la tensién de la mucosa rectal para
la reepitelizacion®. Se ha descrito esta técnica
como alternativa segura y efectiva en SURS,
especialmente en el tipo polipoide.

Agentes hemostaticos

Purastat® (3-D Matrix Ltd., Tokyo) es un
péptido sintético compuesto por tres aminoa-
cidos que al entrar en contacto con la sangre
se autoensamblan para formar una estructura
que imita la matriz extracelular. Esta matriz no
solo permite el control hemostético, sino que
también ayuda a una cicatrizacion mas efectiva
al favorecer la proliferacion celular*®. El éxito
en el control de sangrados gastrointestinales es
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de hasta en un 90%* y en SURS los resultados
han sido prometedores?®.

Nuevas perspectivas
Neuromodulacion sacra (NMS)

La NMS, es una herramienta ampliamente
aceptada para el tratamiento de la vejiga hi-
peractiva, retencion urinaria no obstructiva e
incontinencia fecal*®. Otros posibles beneficios
de la NMS han comenzado a explorarse en los
Gltimos afios'. Una reciente publicacion, pese
al limitado ndmero de pacientes, reporté resul-
tados prometedores en el control de sintomas
(descarga mucosa, sangrado y tenesmo) en
pacientes con SURS no respondedores a otros
tratamientos. Con una mediana de 6 anos de
seguimiento, la NMS logré cumplir en el 70%
los criterios de éxito de tratamiento (mas del
50% de mejoria de sintomas) y sin complica-
ciones asociadas®’.

Conclusion

El SURS es una patologia benigna que,
a pesar de contar con definiciones clinicas
e histopatoldgicas bien definidas, ocasiona
dificultades diagnosticas debido a su baja
frecuencia. De etiologia no completamente
conocida, se han descrito varios mecanismos
funcionales y anatémicos involucrados en su
desarrollo. Se caracteriza por la inflamacién
y ulceracion crénica de la pared rectal acom-
pafado de alteraciones de la defecacién. La
heterogeneidad de estudios y la ausencia de
consenso en la definicién de éxito terapéutico
(sintomas, examen fisico, hallazgos endosco-
picos), hace laboriosa la interpretacién de los
resultados, por lo que deben ser analizados
con precaucién. Dado la ausencia de guias que
permitan estandarizar el tratamiento en estos
pacientes, su manejo es altamente dependiente
de la experiencia de los clinicos. Se sugiere un
abordaje individualizado, multidisciplinario
y multimodal, reservando la cirugia para los
casos con alteraciones anatémico-estructurales
identificadas y en que el tratamiento conser-
vador no ha logrado ser efectivo.
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