Acta Gastroenteroldgica Latinoamericana
4 ISSN: 0300-9033

AT INGAMERTCRNA ISSN: 2429-1119

actasage@gmail.com

Sociedad Argentina de Gastroenterologia
Argentina

Reseccion de adenoma velloso gigante
causante del sindrome de Mckittrick-
Wheelock

Leites, Marcos; Canavesi, Adrian; Valencia, Diana; Dorelo, Rodrigo; Trostchansky, lvan; Otero, Marta;
Canessa, César

Reseccion de adenoma velloso gigante causante del sindrome de Mckittrick-Wheelock

Acta Gastroenterologica Latinoamericana, vol. 51, num. 1, 2021

Sociedad Argentina de Gastroenterologia, Argentina

Disponible en: https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=199366563016
Los derechos de autor son cedidos a la Sociedad Argentina de Gastroenterologia
Los derechos de autor son cedidos a la Sociedad Argentina de Gastroenterologia

zrof) A PDF generado a partir de XML-JATS4R por Redalyc
5 @é a‘yC- % g Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto



https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=199366563016

Acta Gastroenteroldgica
Latinoamericana, vol. 51, num. 1, 2021

Sociedad Argentina de Gastroenterologia,

Argentina
Recepcién: 07 Diciembre 2020

Aprobacién: 16 Febrero 2021
Publicacién: 22 Marzo 2021

Redalyc: https://www.redalyc.org/

articulo.0a?id=199366563016

Casos Clinicos

Reseccion de adenoma velloso gigante
causante del sindrome de Mckittrick-

Wheelock

Resection of a Giant Villous Adenoma Causing Mckittrick-
Wheelock Syndrome

Marcos Leites mleitesmadera@gmail.com
Hospital de Clinicas "Dr. Manuel Quintela”, Uruguay
Adridn Canavesi

Hospital de Clinicas "Dr. Manuel Quintela”, Uruguay
Diana Valencia

Hospital de Clinicas "Dr. Manuel Quintela”, Uruguay
Rodrigo Dorelo

Hospital de Clinicas "Dr. Manuel Quintela”, Uruguay
Ivan Trostchansky

Hospital de Clinicas "Dr. Manuel Quintela”, Uruguay
Marta Otero

Hospital de Clinicas "Dr. Manuel Quintela”, Uruguay
César Canessa

Hospital de Clinicas "Dr. Manuel Quintela”, Uruguay

Resumen: Los adenomas vellosos colorrectales de gran tamafio son excepcionales.
Pueden causar una rectorragia, una diarrea crénica y, de forma menos frecuente, una
obstruccién y un prolapso rectal. Ademds, pueden secretar un material mucinoso rico
en electrolitos, ocasionando alteraciones hidroelectroliticas, la deshidratacién e injuria
renal aguda. El manejo de estos adenomas por su tamafio ha sido quirtirgico en la
mayor parte de los casos. A continuacion, se presenta y discute el caso de un hombre
de 73 afios que consultd por sincope, diarrea crénica y alteracién hidroelectrolitica.
En la colonoscopia se observé una lesién de crecimiento lateral que comprometia
circunferencialmente todo el recto. La histologia correspondié a un adenoma velloso con
displasia de bajo grado. Se corrigié la injuria renal y el desequilibrio hidroelectrolitico
con un posterior tratamiento quirrgico mediante la técnica del pull through con
anastomosis coloanal.

Palabras clave: Adenoma velloso gigante, sindrome de Mckittrick-Wheelock, alteracién
hidroelectrolitica, insuficiencia renal aguda, cirugia transanal.

Abstract: Large colorectal villous adenomas are unusual. They can cause a rectal
bleeding, a chronic diarrhea and less frequently a rectal obstruction and a prolapse.
In addition, they can secrete a mucinous material rich in electrolytes, causing
hydroelectrolyte disturbances, dehydration and acute kidney injury. In most cases, the
management of these adenomas due to their size has been surgical, but endoscopic
treatment has been reported with promising results, reducing the morbidity. We report
and discuss the case of a 73-year-old man, who presented with syncope, with chronic
diarrhea and a hydro-electrolytic alteration. Colonoscopy revealed a granular lateral
spreading tumor of the rectum, and pathology confirmed a villous adenoma with a
low-grade dysplasia. An initial symptomatic management of diarrhea and electrolyte
disorders was performed with a subsequent surgical treatment using pull through
technique with coloanal anastomosis.
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Introducciéon

Los pdlipos planos se definen endoscépicamente como lesiones no
exofiticas, planas o deprimidas, con una altura menor a 2,5 mm. Cuando
se extienden mds de 10 mm y presentan una altura menor a la mitad
del didmetro, se denominan tumores de crecimiento lateral (LST: /ateral
spreading tumor)."?

Los LST se caracterizan por presentar un alto indice de apoptosis
celular y una baja proliferacién en capas profundas, lo que le confiere la

propagacion lateral y poca frecuencia de invasion en profundidad, incluso

después de la transformacion a adenocarcinoma. 3

Los LST granulares son de los més frecuentes en la mayoria de
las publicaciones. Sin embargo, algunos articulos mencionan a los no
granulares como los mas frecuentes, argumentando que estos suelen ser
subdiagnosticados. 3

En el 2013, Yusuke Horiuchi ez al. realizaron un estudio en el que
concluyeron que los LST no granulares tienen un mayor riesgo de cancer
¢ invasiéon submucosa. La probabilidad de esta tltima crece conforme
aumenta el tamafio del tumor. 4

El15% de los adenomas corresponde al tipo velloso. Cuando se localizan
en el recto suelen ser de gran tamano. 56 Los menores de 10 mm tienen
10 veces mids riesgo de transformarse en carcinomas invasores que los
adenomas tubulares del mismo tamano y cuando el didmetro es mayor a

20 mm el riesgo de malignizacién es del 50%.”

La mayor parte de los LST vellosos de recto no presentan sintomas.
Ocasionalmente pueden debutar con tenesmo, rectorragiay, en casos muy
raros, con diarrea crénica, deshidratacion vy alteracion hidroelectrolitica
denominandose sindrome Mckittrick Wheelock (SMcW), > €89

El tratamiento inicial consiste en la reposicién hidroelectrolitica, la
estabilizacién hemodindmica, el control de la diarrea y la reseccion

endoscépica o quirtrgica del adenoma rectal como tratamiento

definitivo.’>

Caso clinico

Un hombre de 73 afios es alcohdlico y tabaquista en abstinencia. Consultd
al servicio de emergencias por sincope. Refirié una diarrea de seis meses
de evolucién, de consistencia liquida, con 4 a 6 deposiciones por dia,
de escaso volumen, acompafiada de pujos y tenesmo rectal, sin otra
sintomatologia digestiva ni sistémica.

En el examen fisico se constaté un paciente lucido, apirético, con
un buen estado nutricional y un examen pleuropulmonar normal. Se
observaron elementos clinicos de deshidratacién dados por la piel y
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las mucosas secas, el pliegue hipoelastico, el relleno capilar lento y la
frecuencia cardiaca de 100 ciclos por minuto.

El examen abdominal fue normal. En el tacto rectal estaba el esfinter
normoténico, la mucosa granular con un compromiso circunferencial y
habia una escasa cantidad de moco y sangre en el guante.

En el anilisis bioquimico se constaté una insuficiencia renal con un
aumento de azoemia, creatininemia y filtrado glomerular de 25 ml/min /

1,73 m%; hiponatremia, hipokalemia severa e hipocloremia (Tabla 1).

Tabla 1

Resultado Valores de referencia
Hemaoglobina (g/dl) 16,9 134-168
Plaquetas (mi/mm?) 414 130 - 400
Azaemia (mg/dl) 168 128-42380
Creatinina (mg/dl) 2.5 070-120
Sodio (mEg/) 124 136 - 145
Potasio (mEag/l) 2,2 35-51
Cloro (mEg/1) 73 98 - 107

Se inicié la reposicién hidroelectrolitica con suero fisiolégico y potasio
intravenoso con una buena respuesta.

Se le realizé una videocolonoscopia (VCC), donde se observé LST de
tipo granular no homogéneo, que ocupaba desde el margen anal hasta los
18 cm de forma circunferencial y continua.

Se realizd una cromoendoscopta digital (NBI Olympus®) con un zoom
dptico hasta 1,5x donde se observd un patrdn cerebroide, tipo IV de la
clasificacién de Kudo, sugestivo de adenoma velloso (Figura 1y Video).
Como un elemento sugestivo de invasiéon submucosa se evidencié un
nédulo predominante. Se hizo una biopsia e informé histolégicamente
como un adenoma velloso con una displasia de bajo grado (Figura 2).

N B

Figura 1

Endoscopia
A: LST nodular mixto del recto con un compromiso circunferencial desde el margen anal hasta los 18 cm proximales.
B: N6dulo dominante visto con luz blanca y alta definicion.
C: Visién con zoom 6ptico 1,5x donde se observa el patrén glandular ramificado.
D: Visién con zoom 6ptico 1,5x + cromoendoscopia digital (NBI Olympus®) donde
se observa un patrén glandular cerebroide (Kudo IV) que sugiere un adenoma velloso.
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Video
Puede visualizarse en el siguiente enlace: https://www.youtube.com/
watch?v=YGJUP-7Usd0&feature=emb_title&ab_channel=ActaSage

Figura 2
Anatomia patoldgica de los cortes en hematoxilina-eosina
Procesos digitiformes constituidos por el tejido conectivo recubierto de las células epiteliales. Estas

presentan displasia de bajo grado con pseudoestratificacién del epitelio glandular, con nicleos elongados,
hipercromdticos, localizados de forma predominante en la porcién basal y escasa actividad mitdtica.

Para evaluar el compromiso ganglionar y de los érganos adyacentes,
se solicité una tomografia del abdomen y pelvis, sin encontrar hallazgos
patoldgicos.

Se diagnosticéd el SMcW por la presencia de un adenoma velloso
gigante del recto con diarrea crénica, una insuficiencia renal y un
desbalance hidroelectrolitico. Inicialmente se corrigié el desbalance
hidroelectrolitico, la injuria renal y se realiz6é un tratamiento médico de
la diarrea secretora.

Como tratamiento definitivo, se optd por la reseccidén quirdrgica como
la opcidén mas adecuada por el tamafio tumoral, la forma circunferencial
y las dificultades técnicas endoscdpicas que conlleva la exéresis de este
tipo de lesiones. El paciente no aceptaba un estoma definitivo, por lo
que se le realizd una cirugia con la técnica en dos tiempos conocida
como pull through con anastomosis coloanal. El estudio de la pieza
quirurgica informé macroscopicamente una lesion extensa de 130 x 90
mm elevada con aspecto velloso. En el estudio histolégico se estudiaron
102 fragmentos de la lesién descripta y se arribé al diagndstico de
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adenoma velloso con displasia de bajo y alto grado sin imigenes de
invasion en el material examinado (Figura 3).

Figura 3
Anatomia patoldgica de la pieza quirtrgica
A: Macrosc6picamente se observa una lesién de 130 x 90 mm sobreelevada con aspecto velloso que engrosa los pliegues.

B: Microscopicamente se confirma el diagnéstico del adenoma
velloso con una displasia de bajo y alto grado sin sectores de invasién.

En el posoperatorio se detecté un absceso pélvico que requirié un
drenaje percutdneo, con una evolucién ulterior favorable.

Al momento del alta, el paciente presentaba las deposiciones formadas,
la funcién renal y el ionograma sin alteraciones y buena continencia para
la materia fecal y los gases.

Discusion

Se presentd el caso clinico de un paciente con diarrea crénica, con
repercusion hidroelectrolitica e insuficiencia renal asociadas a LST
circunferencial de recto con resultado histolégico de adenoma velloso
con displasia de bajo grado. Se le realizé el diagndstico del SMcW,
entidad que puede generar severas complicaciones con una elevada
mortalidad. 7 Este sindrome, descripto por primera vez en 1954 por
Leland McKittrick y Frank Wheelock, estd presente en el 2% de los
adenomas vellosos siendo mas frecuente en aquellos que presentan un
didmetro mayor a 40 mm. Estos adenomas secretan grandes cantidades de
sodio y potasio; pueden causar injuria renal aguda que en casos extremos
requieran hemodidlisis. Ademds, como consecuencia de la deplecién
hidroelectrolitica, clinicamente pueden presentar vomitos, confusion,
sincope, astenia y arritmias. 58

Al inicio del cuadro, la pérdida hidroelectrolitica es compensada por
la ingesta y los mecanismos de regulacién renal. Cuando el tumor crece,
las pérdidas superan la compensacidn, lo que resulta en pérdidas entre 1,5
a 3,5 litros diarios que contienen en promedio 40-160 mmol/l de sodio,
15-105 mmol/l de potasio y 80-165 mmol/I de cloro.®

La hipersecrecién de agua y sodio de las células adenomatosas de
los tumores vellosos se origina por una produccién aumentada de
prostaglandina E2 (PGE2) que acttia como secretagogo y produce diarrea
secretora. El aumento de esta prostaglandina, asi como su disminucién
luego de la reseccion del adenoma, se demostrd en las muestras de materia

fecal.> &8
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Los pacientes que presentan adenomas vellosos proximales mantienen

un balance de sodio normal, mientras que cuando los adenomas estin

presentes cerca del ano no permiten una reabsorcién efectiva de este ion.>

En los pacientes que presentan la triada diagndstica de diarrea crénica,
falla prerrenal y alteracion hidroelectrolitica se recomienda realizar una

VCC.®

Hay que tener en cuenta que el diagnéstico de esta enfermedad es
complejo, ya que presenta un curso insidioso, sintomas poco especificos y
una baja incidencia, lo que conlleva un retraso diagnéstico y terapéutico
que empeora el prondstico.

Una vez establecido el diagnéstico del SMc W, su posterior tratamiento
debe tener un enfoque multidisciplinario. La eleccion del tratamiento
definitivo debe ser individualizada, considerando la seguridad, la
aplicabilidad y la eficacia del método.

Para el control de la diarrea, se ha demostrado que el uso de
indometacina, un inhibidor de la secreciéon de PGE2, disminuye el

componente secretor del adenoma y las pérdidas idnicas. Es eficaz hasta

en el 50% de los pacientes. 58

El tratamiento definitivo de este sindrome es la reseccion del tumor, ya
que resuelve la diarrea, la alteracién hidroelectrolitica y evita la progresion
aadenocarcinoma. Actualmente, hay dos alternativas: la reseccién por via
endoscépica o la quirtrgica.

El manejo se puede realizar tanto por la reseccién endoscdpica mucosa
(REM) o por la diseccién endoscopica submucosa (DES). Ambas técnicas

se han asociado a un alto porcentaje de éxito: entre 85y 95%.”
Un factor a favor para realizar la reseccién por via endoscopica de
los LST rectales es el bajo riesgo de invasiéon submucosa de este tipo de

lesiones, lo que permite que sea una alternativa vélida en la mayoria de los

casos segﬁn varias series. '°

En la actualidad, hay interés respecto al uso de la ultrasonografia
endoscépica (USE) a nivel rectal para valorar la profundidad de la
invasién delos LST, lo que posibilitarfa el tratamiento endoscdpico por la
REM o la DES, evitando los tratamientos quirargicos innecesarios. 1L12,13

Con respecto a la REM, la reseccidén en bloque es la opcién ideal.
Cuando no es posible técnicamente, se puede realizar la reseccion en

fragmentos con mayor riesgo de adenoma residual de hasta el 15% en
algunas series. 14 Por este motivo, se sugiere un seguimiento endoscépico

aintervalos (3, 6, 12 y 24 meses) luego de la reseccién en fragmentos. 2

La DES logra una reseccién mas profunda, siendo eficaz en las lesiones
con elementos sugestivos de invasiéon submucosa. Es una técnica compleja,
lo que limita su uso en este tipo de lesiones. * 1

La evidencia disponible seniala el alto rendimiento que tiene el manejo
endoscépico en lesiones mayores de 20 mm, pero no existen hoy por hoy
ensayos clinicos en lesiones de gran tamafo, como el caso del paciente en
discusién que presentd una lesion circunferencial de 180 mm. Se dispone
tnicamente de casos reportados de adenomas rectales gigantes como el de
Roriz-Silva ez al. y el de Agnes et al., que presentaron un tamafio tumoral
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de 100 mm y 150 mm respectivamente. En estos casos, los tumores se
extirparon quirdrgicamente. 1516 No existe un punto de corte claro en
cuanto al tamano del tumor para definir cudles son pasibles de tratamiento
endoscopico.

En vistas a la reseccién endoscépica, las caracteristicas del tumor en el
caso presentado le conferfan (por su topografia proxima al margen anal,
tamafo y forma circunferencial) gran complejidad técnica. Asimismo, su
tamafo y su forma generaban un alto riesgo de perforacion, estenosis y
sangrado. Por esto se decidié realizar un tratamiento quirtrgico con la
finalidad de lograr la reseccién completa con los criterios de resecciéon
oncoldgicos, debido a la alta asociacion (80%) con focos microscdpicos de
adenocarcinoma en adenomas vellosos extensos (carpet villous adenoma)
que, en general, son estadios iniciales T1 o iz situ. 717 1a técnica a
utilizar (que puede abarcar desde técnicas transanales, resecciones bajas
o ultrabajas de recto con técnicas de conservacion esfinteriana hasta la
amputacién abdominoperineal) dependerd de la extensién distal de la
lesién, la relacidn con el canal anal, el estado general del paciente, el estado
funcional del esfinter y los descos y expectativas del paciente dado la
posibilidad de necesitar una colostomia definitiva.

Los abordajes transanales en los ultimos afos han avanzado,
destacandose la TEM, la TAMIS vy, recientemente, la TaTME. Sin
embargo, su indicacién en el manejo del SMcW, aunque mostrando
resultados favorables, ha quedado limitada a los centros de alto volumen
de patologia colorrectal. 7,18

En la actualidad, el gold standard es la via anterior tanto por abordaje
abierto como laparoscépico.

En el presente caso, la lesién alcanzaba la linea pectinea en el canal
anal quirdrgico y ascendia hasta la unién rectosigmoidea. El paciente
presentaba una buena funcién esfinteriana y no aceptaba un estoma
definitivo, por lo que se opté por la técnica pull through con anastomosis
coloanal. La misma consiste en una proctectomia con la preservaciéon
esfinteriana en 2 etapas. La primera cirugfa consiste en una escision
mesorrectal total por el abordaje combinado abdominal y perineal. En
el abordaje abdominal laparoscépico, se realiza la disecciéon mesorrectal
hasta el elevador del ano. El abordaje perineal completa la diseccién
distal, seccionando la pared anorrectal al nivel de la linea pectinea, con la
extraccién del espécimen y la exteriorizacién del cabo sigmoideo transanal
(pull through). Se deja un cabo de 10 cm de sigmoides al cual se le realizan
2-4 puntos de anclaje a la piel.

A los 7 dias se completa la reseccién del segmento sigmoideo
exteriorizado y se realiza la anastomosis coloanal de forma manual. Las
ventajas de esta técnica radican en la conservacion esfinteriana, la ausencia
dela colostomia definitiva y la realizacién de una anastomosis coloanal sin
necesidad de una ostomia temporaria de proteccion para la anastomosis.

En el posoperatorio se detectd un absceso pélvico (una complicacion
descrita para esta cirugia en un porcentaje cercano al 10%) que requirié
un drenaje percutineo, con una evolucion ulterior favorable. Al momento
del alta, el paciente presentaba deposiciones formadas, la funcién renal y
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el ionograma sin alteraciones y una buena continencia para las materias
y los gases.

Conclusién

El sindrome de Mckittrick Wheelock es una causa poco frecuente
de diarrea crénica con alteraciéon hidroelectrolitica, causado por un
tumor rectal hipersecretor con un didmetro mayor a los 40 mm. El
tratamiento inicial consiste en la reposicién hidroelectrolitica, el manejo
de las complicaciones y la reseccién del tumor como manejo definitivo,
ya sea por via endoscdpica o quirurgica. La decision del manejo debe
individualizarse segin las caracteristicas de la lesién, junto con la
disponibilidad y el entrenamiento del personal médico. La exéresis del
tumor resuelve la diarrea y sus complicaciones, ademds de prevenir la
progresién a un adenocarcinoma.
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Abreviaturas

LST: Tumor de crecimiento lateral (lateral spreading tumor).
SMcW: Sindrome de Mckittrick Wheelock.

PGE2: Prostaglandina E2.

AMPc: Adenosin Monofosfato ciclico.

VCC: Videocolonoscopia.

REM: Reseccién endoscdpica mucosa.

DES: Diseccién endoscdpica submucosa.

USE: Ultrasonografia endoscépica.

TEM: Microcirugfa transanal endoscépica.

TAMIS: Cirugfa transanal minimamente invasiva.

TaTME: Escision transanal mesorrectal total.
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