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Resumen

Presentamos un caso clinico del poco frecuen-
te Sindrome de Mc. Kittrick y Wheelock, se trata
de una paciente con un adenoma velloso hiperse-
cretor acompanado de deshidratacién, disionia e
insuficiencia renal. Se exponen los mecanismos fi-
siopatolégicos de tal sindrome, asi como los prin-
cipios de diagnéstico y tratamiento médico-quirir-
gicoaceptados actualmente haciendo, una revisién
de la literatura internacional.
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Abstract

A patient had a rare clinical case of McKittrick
and Wheelock syndrome consisting of a hyper-
secreting villiferous adenoma accompanied by
dehydration, dysiony and renal insufficiency.

There follows a description of physio-pathologic
mechanisms of this syndrome, as well as the
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currently accepted principles for diagnosis and
medical and surgical treatment.

The paper involves a revision of international
literature.
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Introduccién

Los pélipos colorrectales mds frecuentes son
los adenomatosos (70%-85%), su importanciara-
dica en que son lesiones precursoras de la mayo-
ria de los cénceres colorrectales. Se clasifican en
tubulares, tubulovellosos, y vellosos. El adenoma
velloso se define como aquel pélipo compuesto por
glandulas que se extienden desde la superficie de
la mucosa del intestino hacia el centro de su luz
adoptando una disposicién digitiforme. Para po-
der clasificarse como vellosos mds del 75% del
polipo debe mostrar esta estructura. Constituyen
los pélipos epiteliales mds grandes, menos frecuen-
tes y con mayor tendencia a la malignizacién. No
hay dudas que son lesiones precancerosas que con-
tienen en un tercio de los casos carcinoma inva-
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sor.” El 1% aproximadamente de estos tumores
pueden secretar copiosas cantidades de material
mucoide, causando un sindrome deplectivo.

Mec. Kittrick y Wheelock en 1954, fueron los
primeros en describir este sindrome deplectivoque
acompafia a los adenomas mucosecretantes. El
mismo se caracteriza pordeshidratacion, azoemia
prerenal, hipokaliemia, hiponatremia, acidosis me-
tabdlica y en casos muy graves, shock y coma.

En 1961 Shinitka y col.®), publican una serie
de 18 pacientes que llegaron al hospital con una
importante deshidratacién, letargia, debilidad, oli-
guria, acidosis, obnubilacién e hipotension; de los
cuales 15 recibieron alguna forma de tratamiento
quirdrgicopreviacorreccién de los disbalances hi-
droelectroliticos; todos se curaron. En 3 casos como
el diagndstico no se realizd, sélo se hizo el trata-
miento de reposicidn; de éstos todos murieron. En
el mismo afio otros casos han sido publicados por
Findlay y O Coonor®; en su tratado Goligher®
reporta S pacientes con adenoma vellosos muco-
secretantes acompaiiado del sindrome deplectivo.

En los afios siguientes otros casos se han pu-
blicadoen la literatura internacional ©7®, no obs-
tante en el Uruguay hasta la fecha no se ha docu-
mentado ningiln caso de adenoma velloso acom-
paiiado del sindrome deplectivo.

En el presente trabajo analizaremos un caso
clinico que se presenta con éste sindrome y una
revision de la literatura sobre el tema, asi como
posibles mecanismos que expliquen su expresion
clinica particular y poco frecuente.

Caso Clinico

CASMU- A.G. N°1.596.570-8, 76 afios, sexo
femenino, Diabetes tipo II, Fecha de ingreso: 31/
5/00
MC: Diarrea, astenia y adinamia.

Consulta por un cuadro de diarreas liquidas con 5
a 6 deposiciones diarias con gleras, sin enterorra-
gia, sin pujos ni tenesmos rectales. Niega nduseas,

vomitos y dolor abdominal. Adelgazamiento de
Skg, en el Gltimo mes con astenia, adinamia y ano-
rexia. Esta historia, la presenta desde hace 3 afios.
Fue estudiada con un colon por enema en el cual
no fue constatada ninguna anormalidad. Nunca se
habia realizado estudios endoscépicos. Al ingreso
el examen fisico mostrd un regular estado general,
deshidratada, sin otras particularidades a destacar.

Losignificativode la paraclinica fue lo siguien-
te: azoemia: 2,9 g/l, creatininemia: 3.2 mg/dl, iono-
grama: K 1.8 meq/It.

En Suma: paciente de 76 afios, diabética, dia-
rrea crénica acompaiada de insuficiencia renal e
hipopotasemia.

El 7/6/00 se realiza una fibrocolonoscopia que
informé: “Desde el recto alto a 8cm hasta el sig-
moides medio hasta los 27cm se observa lesién
que afecta toda la circunferencia coldnica, de as-
pecto velloso multinodular, extendiéndose en napa.
Impresiona corresponder a un gran tumor velloso
de recto y sigmoides. Resto del colon hasta ciego
sin lesiones. Se realizan biopsias miltiples de la
lesion”. La anatomia patoldgica muestra que se
trata de un adenoma tubulovelloso del colon. La
lesion presenta displasia moderada. Con el diag-
nésticode tumor velloso de recto y sigmoides mu-
cosecretante con un sindrome deplectivo acom-
pafiado de insuficiencia renal, luego de las medi-
das médicas de reposicidn, se interviene quirtrgi-
camente el 13/ 6/00 por uno de nosotros (Dr. A.
Colet), se realiza una reseccién anterior de recto
pasando tanto en el cabo proximal como en el dis-
tal a 4 cm aproximadamente del margen tumoral,
cerrando el cabo distal con mdquina de sutura li-
neal. Anastomosis termino terminal trans anal con
sutura mecdnica circular n® 29, transuturaria en el
cabo distal. Buena evolucién postoperatoria sin
complicaciones, dando el alta a los 12 dias.

Laanatomia patoldgica de la pieza informé “Se
destaca a la apertura del érgano un tumor velloso
de 13cm que ocupa la totaiidad de la circunferen-
cia del érgano y que se extiende en forma exten-
siva cubriendo toda la mucosa colonica. Mérgenes
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de reseccion sin lesién a 1.5cm y 2cm respectiva-
mente”’.

En suma: Formacién polipoidea colonicaexten-
siva plana con caracteres de adenoma velloso con
displasia leve. Sin elementos de malignidad en las
muestras estudiadas.

Discusion

El adenoma velloso secretor difiere del no se-
cretor tanto en la microscopia como en la ultraes-
tructura. Esta diferencia puede en parte explicar la
magnitud de la diarrea asociada a algunos de estos
tumores. En el adenoma velloso no secretante la
secrecién mucosa es baja y él nimero de células
caliciformes (goblet cell) es normal o menor; mien-
tras que en el epitelio del adenoma secretante és-
tas estdn aumentadas en tamafio y nimero ©.

Otros mecanismos propuestos en la génesis de
la diarrea secretora es la secrecién de mediadores
como la adenilciclasa y fundamentalmente la pros-
taglandinas E2; Setven y col % realizan un traba-
jodonde el autor compara la composicién de flui-
dos rectales entre el adenoma velloso secretante y
diarreainfecciosa;encuentraniveles de prostaglan-
dinas E2 tres veces mas alto en los adenomas ve-
llosos. La indometacina fue usada como inhibidor
de la sintesis de prostaglandinas, en este estudio
logra disminuir la pérdida de fluidos rectales de
1800ml a 850ml, al retirar la indometacina retor-
naron los niveles altos de prostaglandinas asi como
el fluido rectal perdido. Jacob y col UV analizan in
vitro el metabolismo del nucledtido y la sintesis de
las prostaglandinas en los adenomas vellosos se-
cretores, no secretores y adenocarcinomas. Encon-
traron niveles elevados de adenilciclasa y monos-
fosfato de adenosina comparado con la mucosa
normal y el adenoma velloso no secretor.

En varias publicaciones de adenomas vellosos
secretores asociados con sindromes de depleccién
miden de 7 a 20cm, y estdn situados en el recto y
sigmoides. El gran tamafio de estos tumores en
superficie de drea para la secrecién y la localiza-

ciéndistal sin posibilidad de reabsorber lo perdido,
explica en parte el sindrome deplectivo®™™®.

Las caracteristicas del liquido perdido rico en
potasio, sodio y agua explica la deshidratacién con
hipopotasemia e hiponatremia. Muchas veces el li-
quido se acompaiia de pérdida de proteinas dando
hipoproteinemia particularmente hipoalbuminemia.
La hipovolemia determina la insuficiencia prerenal.

Este tipo de tumores requiere un elevado indi-
ce de sospecha clinica para hacer un diagndstico
oportuno; basamos el mismo en lo infrecuente de
su presentacién, en lo inespecifico de la clinica
con diarrea de larga evolucién que lleva a la des-
hidratacién; en general inaccesibles al tacto rectal
o cuando se tactan en virtud de sus caracteristi-
cas morfoldgicas planos y blandos son de dificil
diagndstico. En nuestra paciente que su cuadro
clinico se remonta a 3 afios antes del ingreso, fue
estudiada con un estudio radioldgico contrastado
del colon el cual no es sensible para objetivar este
tipo de tumores, lo cual también llevé al retraso
diagndstico, es recién una vez ingresada la paciente
con severas complicaciones médicas que con la
fibrocolonoscopia se diagnostica el tumor.

Todas los trabajos publicados sobre el tema
concuerdan que solo la cirugia con el tratamiento
resectivo del tumor es el Unico capaz de curar de-
finitivamente esta afeccién. La indometacina como
importante inhibidor de mediadores secretagogos
hademostrado un beneficio disminuyendo el volu-
men de fluidos rectales perdidos y de esa manera
mejorar las condiciones del paciente para la ciru-
gia como tratamiento definitivo.

Conclusiones
1) Es una patologia poco frecuente, pero no ex-
cepcional.

2) El conocerla permite tenerla presente para rea-
lizar un diagndstico precoz en vistas a evitar
complicaciones médicas severas.

3) Pararealizarel diagnéstico es necesario un es-
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tudio endoscépico del colon.

4) La utilizacidén de indometacina previo a la ciru-
gia disminuyendo el sindrome deplectivo, pue-
de ser utilizada.

5) Lacirugia es el Gnico tratamiento curativo co-
nocido a la fecha.
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