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Adenoma velloso gigante secretor de iones.
Revision de la literatura y estado actual de su
tratamiento
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El adenoma velloso gigante pierde iones es una rara entidad
anatomoclinica que puede debutar como un déficit de electroli-
tos 0 como una alteracion del transito intestinal, habitualmente
diarrea por hipersecrecion. Presentamos el caso de una paciente
de 56 afios que fue diagnosticada tras estudio de un sindrome
de fracaso renal agudo y un episodio de obstruccion intestinal
debido al gran tamafio del adenoma.

Descripcion del caso

Mujer de 56 afios de edad que acude a urgencias por un cua-
dro de astenia, anorexia, natiseas y pérdida de peso. Se decide
estudio de forma ambulatoria, pero en una de sus visitas se in-
gresa en el hospital por fracaso renal agudo con hiponatremia
sintomdtica y sintomas de obstruccion intestinal.

Como antecedentes personales la paciente refiere hipotiroi-
dismo, hipercolesterolemia en tratamiento y cdlicos nefriticos
de repeticion con litiasis renal conocida.

A su ingreso la paciente cuenta con aceptable estado gene-
ral, con abdomen blando y depresible sin dolor; no se palpan
masas ni megalias. En el tacto rectal, se palpa a punta de dedo
masa excrecente.

Analiticamente existe hiponatremia asociada a hipopotasemia.
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Fig. 1. Procesos digitiformes constituidos por tejido conectivo recubier-
to de células epiteliales. Estas presentan displasia de bajo grado con
pseudoestratificacion nuclear ocupando la mayoria de ndcleos la mitad
basal del citoplasma celular. Se observa mitosis aislada.

En la Rx de abdomen existe dilatacién del marco cdlico.

Se solicita eco abdominal donde inicamente se detecta una di-
latacién pielocalicial derecha y un TC de abdomen en el que apa-
rece una dilatacion de sigma y recto con abundante liquido. En el
interior del recto se visualiza una gran lesiéon mural de aspecto ve-
lloso. Se realiza colonoscopia que muestra adenoma velloso ex-
tenso a 4 cm del margen anal, no subsidiario de tratamiento en-
doscépico. Durante la prueba se toma biopsia que clasifica la
lesién como adenoma velloso con displasia de bajo grado (Fig. 1).

Se decide la extirpacion mediante reseccién transanal que no
consigue la completa exéresis del adenoma debido al volumi-
noso tamafo por lo que se decide llevar a cabo una reseccion
anterior baja.

Tras 6 dias de estancia hospitalaria la paciente es dada de alta.

El andlisis anatomopatoldgico de la pieza mostré 3 adeno-
mas tubulovellosos coalescentes, con displasia de bajo grado, el
mayor de 14 cm (Fig. 2).
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Fig. 2. Pieza quirUrgica: tres adenomas tubulovellosos coalescentes, el
mayor de ellos de 14 cm.

Discusion

Los adenomas vellosos colorrectales pueden secretar un mate-
rial mucinoso muy rico en electrolitos, originando una diarrea
descrita por primera vez en 1954 por Mc Kittrick y Wheelock (1).

Este fendmeno puede causar un sindrome de deplecién i6ni-
ca caracterizado por hiponatremia, hipocaliemia, deshidrata-
cién severa, acidosis metabdlica y en algunos casos severos
puede incluso llegar a causar la muerte.

Debido a la malignizacion de las lesiones, hasta un 20%,y a
veces también a la necesidad de corregir el cuadro metabdlico
se debe practicar la exéresis de estos adenomas.

La clinica habitual del adenoma velloso de recto es la recto-
rragia, aunque también puede causar diarrea, y de forma excep-
cional obstruccién intestinal derivada del tamafio del adenoma.

En ocasiones, puede producir prolapso rectal, e infrecuente-
mente, un cuadro clinico de hipopotasemia e hiponatremia de-
bido a la excesiva produccion de moco por el adenoma.

El diagndstico de sospecha de un adenoma velloso gigante
secretor ademds de por la clinica, puede ser realizado por un
tacto rectal.

Suele ser de utilidad el estudio radiolégico con contraste,
aunque es la endoscopia con biopsia de la lesién y su posterior
estudio histolégico el diagndstico definitivo.

Son raros aquellos adenomas que alcancen un tamafio superior
alos 2 6 3 cm y excepcionales los que llegan a medir 15 cm.

El tratamiento de los adenomas vellosos es fundamental-
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mente quirdrgico, aunque se ha propuesto la indometacina
como tratamiento médico en dos casos: de forma preoperatoria
para pacientes con sindrome de Mc Kittrick y Wheelock para
inhibir o disminuir la secrecion de hidroelectrolitos y en aque-
llos pacientes que rechazan la opcion quirdrgica (2).

Existen varias opciones quirtrgicas, todas ellas con el obje-
tivo de combinar menor morbimortalidad y una total exéresis
del tumor, puesto que pueden dejarse dreas de malignidad.
Parks y Stuart describieron una reseccion transanal de los ade-
nomas (3). Kraske recomienda el abordaje posterior transacro
especialmente para los tumores de cara anterior (4).

Mas recientemente, la TEM (5) se ha usado en el tratamiento
de las lesiones rectales; estd descrita una técnica endoscopica que
usa un resector urolégico para la extirpacion de las lesiones.

La mucosectomia rectal propuesta por Keck y cols. (6) se ha
erigido como un método quirdrgico fiable seguro para la exére-
sis de adenomas vellosos de gran tamafio ya que disminuye la
mortalidad postquirtrgica y preserva el aparato esfinteriano.

En lesiones vellosas de gran tamafio se ha utilizado también
la cirugia transabdominal: reseccion anterior baja y amputacion
abdominoperineal, pero de forma muy controvertida ya que son
lesiones preoperatoriamente benignas.
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