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CASO CLINICO

Sindrome De McKittrick-Wheelock Mediante Cirugia Transanal
Minimamente invasiva, dispositivo SILS.

Maria Rufas Acin, Jordi Escoll Rufino, José Enrique Sierra Grafion

Presentamos el caso de un paciente varon de 80 afios de edad sin alergias
conocidas y con antecedentes de riesgo cardiovascular, diabetes mellitus tipo I,
insuficiencia renal (IR) crénica estadio lll, nefropatia diabética, colon irritable de
dos afios de evolucién e ingreso previo por insufiencia renal aguda de causa
prerrenal, hiperpotasemia y acidosis metabdlica que preciso dialisis.

Acude a Urgencias porque en los ultimos 5 dias presenta oligoanuria, vémitos y
cuadro diarreico con deposiciones liquido-pastosas acompafiadas de moco en
aumento sin acompafarse de ninguna otra sintomatologia. A su llegada el
paciente esta deshidratado, presenta severas alteraciones hidroelectroliticas
aunque se mantenia hemodinamicamente estable y con buen nivel de
consciencia. Destaca Creatinina de 14.59, Urea de 560, Na 126 y K de 6.03.
Exploracién abdominal es anodina y por tacto rectal se palpa lesion blanda a
punta de dedo. Se repone volumen y electrolitos de forma intensa pero ante la
no mejoria de su insufiencia renal prerrenal por diarreas ingresa en el Servicio
de Nefrologia para instauracion de tratamiento agresivo precisando dialisis y
continuar estudio.

Se realiza Colonoscopia completa hasta valvula ileocecal identificando a 5 cm
de margen anal polipo velloso sésil rectal de 5 cm que ocupa la luz coldnica casi
en su totalidad (Figura 1).

Figura 1. Adenoma tabulo-velloso
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Las Biopsias son compatibles con adenoma tubulo-velloso con displasia de alto
grado. Se consulta con el Servicio de Cirugia que solicita un Tac toraco-
abdominal (Figura 2) con imagen de ocupacion de la luz en recto medio y
superior, grasa perirrectal dentro de la normalidad, no lesiones hepaticas ni otros
hallazgos de interés y una resonancia magnética (Figura 3) observando una gran
masa rectal (en cara anterior) que se sitla aproximadamente a 6.7 cm del canal
anal y se extiende cranealmente 8.2 cm disminuyendo significativamente la luz
rectal.

Figura 2: TAC: imagen de ocupacion de la luz en recto medio y superior, grasa
perirrectal dentro de la normalidad.
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Figura 3: RNM: gran masa rectal que se sitia aproximadamente a 6.7 cm del
canal anal y se extiende cranealmente 8.2 cm disminuyendo significativamente
la luz rectal.
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Dicha lesion no se extiende a través de la pared rectal, no presenta signos
radiolégicos de infiltracion. No se identifican adenopatias pélvicas de tamafio
significativo. Concluye con probable adenoma velloso.

Se comenta el caso en el Comité de Tumores de Cirugia Colo-Rectal, dado que
la lesion no es abordable endoscopicamente y de acuerdo con el paciente se
decide intervencion quirargica mediante cirugia transanal minimamente invasiva.
Durante su ingreso, tras ser estudiado y mejorada su situacion es llevado a
quiréfano. Se coloca al paciente en decubito inverso a la situacion de la lesion,
se introduce el dispositivo SILSr Port (uno de los dispositivos transanales
descritos en la literatura para poder realizar esta técnica) facilmente a través de
canal anal y se procede a la reseccién endoanal por puerto Gnico, se extrae la
pieza y se sutura el lecho.

El postoperatorio cursado es favorable y controlado conjuntamente con el
Servicio de Medicina Interna hasta su pleno control de la funcién renal,
pudiéndose dar el alta a los diez dias de la intervencion quirdrgica. El diagndstico
anatomopatologico final es de Adenoma Tubulo-Velloso con displasia de bajo
grado y ocasionales focos de displasia de alto grado. Se hacen controles en la
consulta de Cirugia mediante rectoscopia y a dia de hoy no hay recidiva.

DISCUSION
Los adenomas colorrectales (2,9-11,5%) son lesiones premalignas. Los

adenomas vellosos comprenden alrededor del 10% de los mismos y alrededor
del 3% de estos tienen actividad secretora.
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El Sindrome de McKittrick-Wheelock descrito por primera vez en 1954 es una
entidad infrecuente (1). Su diagnéstico es un desafio clinico que se caracteriza

por deplecion de volumen extracelular, alteraciones hidroelectroliticas graves
gue desencadenan una insuficiencia renal aguda causada por tumores rectales
hipersecretantes, habitualmente adenomas vellosos rectales de gran tamaiio (2-
3).

Desde el punto de vista fisiopatoléogico muestran una importante presencia de
AMPc y de adenosinciclasa. La Prostanglandina E2 (PGE2) es un mediador
involucrado ya que sus concentraciones se elevan (4).

Tras realizar una resucitacion enérgica hidrica y electrolitica y normalizada la
funcién renal se procede al tratamiento definitivo de la lesion mediante reseccion
quirurgica. El uso de Indometacina como Inhibidor de PGE2 puede estar indicado
como tratamiento puente. La eleccion de la técnica quirdrgica aunque continua
en discusion depende de la distancia al borde anal, tamafio, porcentaje de
circunferencia afectado o profundidad de invasion de la pared de recto.

Diferentes procedimientos son descritos para resolver este problema con sus
ventajas y desventajas y cada procedimiento debera ser seleccionado en
dependencia del tamafio de la lesion, distancia al margen anal, imagen,
patologia, disponibilidad de los equipos, experiencia de los cirujanos y
preferencias de los pacientes.

Los adenomas pequefios pueden ser tratados endoscédpicamente pero si son de
mayor tamafo precisan medidas quirdrgicas.

El manejo mas adecuado de los adenomas vellosos rectales gigantes contindia
en discusion pero al ser basicamente benignos requieren procedimientos con
baja morbilidad y mortalidad ya que las lesiones malignas precisan técnicas mas
agresivas y radicales con la excision total de mesorrecto (5).

Los procedimentos transabdominales laparoscépicos son hasta ahora los méas
utilizados pero la cirugia con abordaje transanal debe ser considerado como
alternativa quirdrgica para preservar el recto.

Las técnicas transabdominales, las mas utilizadas la reseccion anterior de recto,
estan asociadas con mayor morbilidad y mortalidad como infeccion en el lecho
quirurgico, fugas de anastomosis, incontinencia fecal y disfuncién urinaria y
sexual e incluso en algunas ocasiones precisa una colostomia lo cual influye
negativamente en la calidad de vida de los pacientes(6).

Por ello los procedimientos minimamente invasivos por via transanal se deben
considerar en el manejo de adenomas o tumores rectales malignos en etapas
tempranas sin factores de mal prondstico debido a que la funcién esfintereana
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puede ser mejor preservada no requiriendo una ostomia y disminuyendo la
morbilidad genitourinaria asociada(7).

El abordaje transanal constituye un punto de interés en las Unidades de
Coloproctologia.

Existen distintas técnicas desde la excision local promovida por Parks llegando
hasta las plataformas de cirugia transanal modernas como TEM (Transanal
Endoscopic Microsurgery) y el TEO (Tranasnal Endoscopic Operation) y la mas
reciente el TAMIS (Transanal Minimally Invasive Surgery) descrita inicialmente
en el 2009 como un abordaje hibrido para lograr la resecciéon endoluminal de
lesiones bien seleccionadas con sus dos dispositivos mas conocidos Gel Point
Path y el Silsr Port (single-incision laparoscopic surgery). La técnica TAMIS es
segura y ofrece una forma avanzada para la reseccion de lesiones benignas de
recto y tumores malignos seleccionados(8-9).

El TEM comparado con las resecciones locales gracias a la insuflaciéon del recto
con diéxido de carbono permite una mejor calidad de excisién, una imagen
magnificada, una vision Optima de las lesiones facilitando una diseccion mas
precisa, la capacidad de realizar hemostasia, la posibilidad de realizar sutura con
menor tasa de recurrencia local en pacientes seleccionados. Estudios han
demostrado su seguridad y efectividad pero el compromiso en alguna ocasion
de la funcién de esfinteres por la utilizacién de un rectoscopio rigido, sus costes,
Sus equipos especiales con rectoscopio rigido, equipos especializados y su alta
curva de aprendizaje ha hecho que su adopcién en los diferentes medios haya
sido escasa.

El TEM hasta ahora representaba la principal técnica aunque permanecia
limitada a muy pocos centros, por lo que la actual aplicacion del dispositivo Sils
en el abordaje transanal vuelve abrir las puertas de una verdadera difusion de
dicho acceso.

La experiencia y la disponibilidad del dispositivo SILS ha permitido iniciar el
abordaje sistematico de tumoraciones rectales con las mismas indicaciones que
el TEM, por esta via. El uso previo en la cirugia laparoscépica facilita su manejo.
El abordaje transanal SILS constituye un nuevo recurso para el Coloproctélogo.
La cirugia de puerto Unico transanal y sus dispositivos para la realizacion de
cirugia minimamente invasiva ofrece resultados y una calidad de reseccion
satisfactoria similar al TEM. La existencia de dispositivos a costo razonable hace
la técnica sea factible en méas centros. No obstante la gran experiencia a nivel
mundial con esta técnica ha ido ampliando sus indicaciones y no sélo limitandose
Su uso a la reseccion transanal de lesiones rectales sino a realizar la escision
total de mesorecto por via transanal en el cancer de recto.
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El Sindrome de McKittrick-Wheelock provocado por adenomas vellosos gigantes
en la mayor parte de los casos se trata de lesiones benignas y aunque existen
distintas alternativas para solucionar el problema debemos pensar en una
técnica que tenga poca morbilidad y mortalidad y con un coste reducido por lo
que consideramos que el TAMIS debe ser considerado como tratamiento
quirargico preservador del recto. Hay pocos casos descritos tratados con estas
técnicas las cuales reducen costes y provocan menos morbilidad que los
procedimientos abdominales mayores.

Por lo tanto, el TAMIS se muestra como seguro Yy factible para el tratamiento de
estas lesiones y la disponibilidad, seguridad, coste y experiencia previa
determinan el abordaje transanal SILS como otro posible para garantizar una
cirugia endoanal eficaz (9-10).

Una vez tratadas estas lesiones, Sindrome de McKittrick-Wheelock, el prondstico
es excelente ya que si no se elimina la causa puede llegar a ser letal pudiendo
alcanzar la mortalidad el 100% siendo fundamental un diagndstico adecuado.
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