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RESUMEN
Objetivo: Describir el espectro clínico endoscópico e histológico de síndrome de prolapso de mucosa rectal, antes llamado 
ulcera rectal solitaria, en pacientes de un hospital general. Material y métodos: Se recolectaron los casos diagnosticados 
como síndrome de prolapso de mucosa rectal durante los años 2010-2013. Las historias clínicas fueron revisadas y las láminas 
fueron reevaluadas por 2 patólogos. Resultados: Se seleccionaron 17 casos de prolapso de mucosa rectal, la mayoría en 
varones menores de 50 años, los hallazgos clínicos más frecuentes fueron rectorragia (82%) y constipación (65%), con hallazgos 
endoscópicos muy variables que incluyó eritema (41%), ulceras (35%) y lesiones elevadas (29%). Todos los casos presentaron 
hiperplasia fibromuscular en lámina propia y distorsión de criptas en la evaluación histológica Conclusión: En nuestro estudio 
de síndrome de prolapso de mucosa rectal la rectorragia y la constipación fueron los hallazgos clínicos más frecuentes. El 
eritema mucoso fue la presentación endoscópica más frecuente.
Palabras clave: Úlcera anal; Prolapso rectal; Hiperplasia; Hemorragia (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT
Objective: to describe the clinical, endoscopic, and histological characteristics of rectal mucosal prolapse syndrome, formerly 
known as Solitary rectal ulcer, in patients from a general hospital. Material and methods: All patient diagnosed as rectal 
mucosal prolapse syndrome during 2010-2013 was selected; the medical history war reviewed and the histological slides 
were reevaluated by two pathologists. Results: 17 cases of rectal mucosal prolapse syndrome were selected, the majority were 
males under 50 years, the most common clinical findings were rectal bleeding (82%) and constipation (65%), the endocopic 
findings were heterogeneous,: erythema (41%), ulcers (35%) and elevated lesions (29%). All cases presented fibromuscular 
hyperplasia in lamina propia and crypt distortion in the microscopic evaluation. Conclusion: In our study of rectal mucosal 
prolapse syndrome. The most common clinical findings were rectal bleeding and constipation. Erythematous mucosa was the 
most common endoscopic finding.
Key words: Anal ulcer; Rectal prolapse; Hyperplasia; Hemorrhage (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de prolapso de mucosa rectal (SPMR) 
es una patología poco conocida de curso crónico y 
benigno, cuya presentación clínica y endoscópica es tan 
variable, que puede confundirse con otras entidades 
como un cáncer colorectal o colitis ulcerativa (1,2). 

Conocida bajo el nombre de úlcera rectal solitaria a 
inicios de los años 70’ (3); actualmente se desaconseja 
este nombre porque no siempre se presenta como 
ulcera ni de manera solitaria ni siempre en recto (4). Una 
búsqueda actualizada en Medline nos mostró que el 
primer reporte en nuestro país data del año 2002 (5); en 

un paciente de 14 años cuya presentación fue la clásica 
ulcera en recto. Otros trabajos en Latinoamérica son 
reporte de casos o artículos de revisión (6).

En 1983, Du Boulay y col. (7), le dieron el nombre 
de SPMR, debido a que los hallazgos histológicos son 
similares a los encontrados en otras zonas de prolapso 
mucoso, como ocurre, por ejemplo, en la diverticulosis 
colónica. 

Este prolapso se produciría sin que necesariamente 
se acompañe de un prolapso de toda la pared. Se cree 
que el prolapso mucoso condicionaría isquemia por 
trauma vascular, lo que finalmente genera ulceración 
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y cambios regenerativos de la mucosa. Este prolapso 
mucoso puede estar condicionado por una alteración 
funcional espástica del músculo puborrectal, conocida 
como contracción paradójica, durante el acto de la 
defecación. Ello conllevaría un incremento de la presión 
intraabdominal y en el canal anal, que finalmente 
conduciría al prolapso de la mucosa (4,6).

El SPMR, actualmente agrupa a la clásica ulcera 
rectal solitaria, proctitis quística profunda, pólipos 
inflamatorios cloacogénicos, pólipos inflamatorios 
“caps” y los pólipos inflamatorios mioglandulares o 
pólipos de Nakamura (8). Todas ellas se diferencian por 
las características clínicas pero comparten el mismo 
aspecto histológico. 

El diagnostico endoscópico y clínico requiere 
confirmar con la histología para el diagnóstico definitivo. 
La hiperplasia fibromuscular con extensión de fibras de 
músculo liso en la lámina propia de la mucosa rectal, es 
el hallazgo histológico más característico y el de mayor 
importancia, para el diagnóstico (9). 

Por lo tanto, es muy importante reconocer esta 
entidad para tenerla en cuenta en nuestro diagnóstico 
diferencial endoscópico así como histológico. El 
objetivo del presente trabajo es describir el espectro 
clínico endoscópico histológico de esta patología en un 
grupo de pacientes de nuestro hospital durante los años 
2010-2013.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se recolectaron de la base de datos del servicio de 
patología del hospital Daniel A Carrión, todos los casos 
diagnosticados como prolapso de la mucosa rectal 
durante los años 2010-2013.

Las láminas histológicas fueron reevaluadas por 
dos patólogos, se consideró como caso de Prolapso 
de mucosa rectal si al examen microscópico se 
encontraba las siguientes características: a) Hiperplasia 
fibromuscular en lámina propia, b) criptas alargadas con 
cambios regenerativos epiteliales (10,11).

Las historias clínicas de los casos fueron revisadas. Se 
recolectaron características clínicas como genero, edad 
y sintomas y los hallazgos endoscópicos. Se excluyeron 
los casos que no tuviesen información clínica completa. 
Los datos fueron procesados en Excel 8.0, el análisis 
consistió en medias y frecuencias.

RESULTADOS 

Se recolectaron 20 casos de SPMR durante los 
años 2010-2013, no obstante 3 fueron excluidos, 

por no contar con información clínica suficiente, 
seleccionándose finalmente 17 casos. La mayoría fueron 
varones (64,7%). El rango de edad fue de 17 a 67 años. 
El promedio de edad fue 36,8 años.

Todos ellos acudieron por rectorragia, constipación, 
dolor anal, entre otros síntomas menos frecuentes (ver 
Tabla1). 

Tabla 1. Síntomas y signos en casos de prolapso de 
mucosa rectal.

Síntoma n (%) 

Rectorragia 14 (82) 

Constipación 11 (65) 

Pujo 05 (29) 

Tenesmo 04 (24) 

Bulto anal 04 (24) 

Dolor anal 04 (24) 

Diarrea 05 (29) 

Moco por recto 02(12) 

Incontinencia fecal 02 (12) 

Molestia ano rectal 02 (12) 

Dolor abdominal 01 (6) 

Total 17 (100)

La presentación endoscópica fue de úlcera, eritema, 
lesión elevada y estenosis (ver Tabla 2) .La úlcera fue 
en 4 casos múltiple y en 2 solitaria. La lesión elevada 
fue polipoide, tumoral y nodular múltiple (ver Figura 
1). Es importante señalar que estos tipos de lesiones no 
son excluyentes entre sí, pudiendo coexistir en algunos 
casos, como eritema y lesiones elevadas.

Se identificaron otras patologías asociadas como 
hemorroides en 11 casos 65%. La coexistencia de 
prolapso total de mucosa fue de 12%.

Tabla 2. Frecuencia de hallazgos endoscópicos en casos 
de prolapso de mucosa rectal.

Lesión n (%) 

Eritema 07 (41)

Úlcera 06 (35) 

Lesión elevada 05 (29) 

Estenosis anular 01 (6) 

Total 17 (100)
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Figura 1. Síndrome de prolapso mucosa rectal; formas 
de presentación endoscópica HNDAC 2010-2013: A) 
lesión ulcerada B) lesion ulcerada lineal, C) lesión elevada 
nodular múltiple, D) lesión elevada tumoral, E) eritema.

Los hallazgos histológicos reportados se describen en la 
Tabla 3; todos ellos mostraron hiperplasia fibromuscular 
y criptas alargadas con cambios regenerativos, con 
alteración en el número de células caliciformes, como se 
muestra en la Figura 2.

Tabla 3. Hallazgos histológicos en casos de prolapso de 
mucosa rectal.

Hallazgos histológicos n (%) 
Hiperplasia fibromuscular 17 (100)
Distorsión de criptas 17 (100)
Angiogénesis 11 (64,7)
Criptas diamante 7 (41,1)

Cambios en células caliciformes 17 (100)

Inflamación Aguda 12 (70,5)
Inflamación crónica 2 (11,7)
total 17 (100)

Figura 2. a, b y c: criptas distorsionadas y alargadas. 
HE 10X; d: hiperplasia fibromuscular y criptas con 
disminución de células caliciformes HE 40X.

DISCUSIÓN

El SPMR, es una entidad poco frecuente, con la que 
nos estamos familiarizando. Reportamos 17 casos en 3 
años y medio. En un estudio realizado en Irlanda (12) se 
estimó su incidencia a un caso por 100 000 habitantes 
por año. Hubo confusión diagnóstica con otras entidades 
como cáncer colorectal y colitis ulcerativa al inicio de 
la evaluación de 3 casos. Este hecho, no es raro que 
ocurra, incluso en centros especializados, Tjandra et al 
menciona que el tiempo de demora hasta el diagnóstico 
final es de 5 años en promedio (13).

Esta es una entidad que clásicamente se ha descrito 
en menores de 50 años (4). La edad promedio de nuestros 
casos fue de 36,8 años. Nuestros pacientes más jovenes 
fueron dos varones, ambos de 17 años. Debe tenerse en 
cuenta que esta patología puede observarse incluso en 
pacientes pediátricos., en quienes la presentación clínica 
es muy parecida a la del adulto (14).

La rectorragia es el síntoma más frecuente en esta 
patología, se produce por ulceración de la mucosa, en 
forma de pequeñas cantidades de sangre fresca mezclada 
con las heces (15). En nuestros pacientes, se presentó en el 
82%. Similares hallazgos fueron reportados por Abid (15) y 
Tjandra (16), quienes reportan la frecuencia de rectorragia 
en 80% y 56% respectivamente. 

El segundo síntoma más frecuentemente hallado fue 
la constipación, que nosotros encontramos en un 65% de 
nuestros pacientes, mayor a lo descrito en otros trabajos (15) 

(23%), se caracteriza por un deseo permanente 
de defecar, con esfuerzos defecatorios reiterados y 
sensación de taponamiento debido a la existencia de 
prolapso mucoso del recto en la zona proximal del canal 
anal. incluso muchos pacientes precisan manipulación 
digital para defecar. Esta maniobra fue consignada sólo 
en dos de nuestros pacientes.

Asimismo una patología asociada a constipación, como 
son las hemorroides fue hallada con mayor frecuencia 
(65%) a lo reportada por otros trabajos que la describen 
en un 7%. Esto nos da una idea de la importancia, que 
para algunos autores, tiene la constipación crónica en el 
desarrollo del prolapso de mucosa.

Síntomas como eliminación de moco y dolor 
abdominal fueron hallados con menor frecuencia a lo 
reportado por otros autores. Sorprendentemente, en 
esta patología, también se describe diarrea hasta en 20% 
(4), síntoma que se pudo evidenciar en 5 de nuestros 
pacientes. Todos nuestros pacientes fueron sintomáticos, 
se dice que el 25% permanece asintomático (16), el 
diagnóstico en estos casos es incidental. 
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Adicionalmente se estudiaron otras características 
histológicas como angiogénesis reparativa, el grado 
de inflamación y las criptas en forma de diamante 
(20,21). La angiogénesis reparativa que está en relación 
a ulceración e indirectamente a la patología vascular 
subyacente, estuvo presente en 11 de nuestros casos. La 
presencia de criptas anguladas en forma de “diamante”, 
como consecuencia de la reparación arquitectural son 
también características histológicas de esta entidad. 
Warren (21) lo reporta en un 54%, nosotros lo vimos 
en 41% de los casos. La inflamación de nuestros casos 
fue leve y mayoritariamente aguda, hallazgo que es 
de utilidad en la diferenciación con CU, en la cual la 
inflamación es severa y crónica, predominantemente 
linfoplasmocitaria.

El diagnóstico diferencial histológico, incluye a la 
colitis ulcerativa (CU), de esta, puede diferenciarse por 
la poca presencia de células inflamatorias en el SPMR 
y la ausencia de hiperplasia fibromuscular en CU. Es 
importante resaltar que Bifurcación de criptas, hallazgo 
característico de CU, se observó solo en 2 de nuestros 
casos de SPMR.

También es importante diferenciarlo del adenoma 
o adenocarcinoma, sobretodo cuando los cambios 
regenerativos epiteliales son marcados. Sin embargo, en 
los casos de prolapso mucoso, la atipia nuclear es basal 
y no alcanza la superficie mucosa como si ocurre en los 
procesos neoplásicos

Se debe señalar, que aunque el prolapso de la 
mucosa rectal es por definición una lesión benigna 
reparativa, se han reportado casos de asociación 
con adenomas y adenocarcinomas, por lo que en el 
estudio histológico debe tenerse mucho cuidado en la 
identificación de lesiones neoplásicas. Tsuschida y cols. 
describieron un caso de úlcera rectal solitaria con un 
foco de adenocarcinoma bien diferenciado sugiriendo 
la posibilidad de transformación maligna del SPMR (22).

En conclusión, presentamos 17 casos de prolapso de 
mucosa rectal, la mayoría en varones menores de 50 
años, cuya sintomatología más frecuente fue rectorragia y 
constipación, con hallazgos endoscópicos muy variables 
que incluyó úlceras, eritema y lesiones elevadas. Todos 
los casos presentaron hiperplasia fibromuscular como 
criterio fundamental para el diagnóstico histológico. 
Nuestros hallazgos son similares a los reportados por 
otros autores a nivel mundial.
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