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Adenoma velloso de recto con alteracion
hidroelectrolitica severa. Informe de dos casos

Ernesto Serra-Montenegro, José Luis Rocha-Ramirez, Eduardo Villanueva-Saenz,
Ivan de la Serna-Ortiz, José Manuel Fernandez-Rivero, René Soto-Quirino

Resumen

Introduccion: Los adenomas vellosos constituyen 10 % de
todos los adenomas colorrectales y su relacion con deplecion
hidroelectrolitica es rara. El objetivo fue informar dos casos
con adenoma velloso que presentaron deplecién hidroelectro-
litica, manejados en forma clinica y quirdrgica exclusivamente.
Casos clinicos: Caso 1. Mujer de 76 afios de edad, hiperten-
sa, cuadro clinico de tres meses de evolucion con astenia, adi-
namia, pérdida de peso no cuantificada, evacuaciones diarrei-
cas con abundante moco, 2.2 mEq/l de potasio sérico. Por tac-
to rectal se palp6 tumoracion sésil, exofitica, blanda, de super-
ficie irregular de aproximadamente 10 cm de didmetro, por lo
que se realiz6 reseccion transanal; el reporte indico adenoma
velloso. La paciente fue egresada a los cuatro dias del posope-
ratorio, con potasio dentro de limites normales. Caso 2. Mujer
de 76 afos, diabética, con hipertension arterial, cuadro diarrei-
co de cuatro meses de evolucién con abundante moco, sin san-
gre, asi como pérdida de peso, nduseas, vomito de contenido
alimentario y pérdida de peso no cuantificada, con potasio sé-
rico de 2.1 mEg/I. Al tacto rectal se identific lesion polipoide
de 5 cm de diametro, sésil y no fija a planos profundos; se
realizé reseccion transanal del polipo. La paciente fue egresa-
da al quinto dia posoperatorio con niveles de potasio de 4.3
mEq/l.

Discusion: El tamafio y localizacién del adenoma velloso tie-
ne relacién con la diarrea mucosecretora. La indometacina se
ha utilizado para disminuir la secrecién de moco.
Conclusion: En el paciente con diarrea mucosa persistente y
rectorragia ocasional de un mes de evolucién se debe realizar
endoscopia baja para descartar adenoma velloso.

Palabras clave: Adenoma velloso, diarrea mucosecretora, de-
plecién hidroelectrolitica.

Summary

Background: Approximately 10 % of all colorectal adenomas
are constituted by villous adenomas. Their relationship with
hydroelectrolytic depletion is rare. We report two cases with
villous adenoma that presented hydroelectrolytic depletion with
clinical and surgical management, exclusively.

Clinical cases: Case 1. Patient was a 76-year-old female with
hypertension and 3 months evolution of symptoms such as
asthenia, adynamia, unexplained weight loss, and abundant
mucus with diarrhea. Serum potassium value was 2.2 meq/l .
Upon rectal exam we found a sessile, exophitic soft tumor with
irregular surface of approximately 10 cm in diameter. We also
performed a transanal resection of tumor reporting villous ad-
enoma. The patient was discharged from the hospital at the 4th
postoperative day with potassium values within normal limits.
Case 2. Patient was a 76-year-old female with diabetes and
hypertension of long evolution. She reported a 4-month clinical
evolution with non-bloody diarrhea and abundant mucus. She
reported nausea, vomiting and no unexplained weight loss.
Serum potassium value was 2.1 mEqg/l . During the rectal exam
we identified a sessile, polypoid, 5-cm diameter tumor that did
not involve deep planes. In addition, we carried out a transanal
resection of the polyp. The patient was discharged from the
hospital on the 5 postoperative day. Potassium value was 4.3
mEg/I.

Conclusions: Size and location of the villous adenoma are
related to the production of mucus secretory diarrhea. The in-
hibiting well-known indomethacin of the prostaglandins has been
used to decrease the mucus secretion. In every patient with
presence of mucus, persistent diarrhea and occasional rectal
bleeding of 1 month, it is necessary to carry out lower endoscopy
to rule out the presence of villous adenoma.

Key words: Villous adenoma, mucus secretory diarrhea,
hydroelectrolytic depletion.
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Introduccioén

Aunque la descripcion clinica original de un tumor velloso fue
realizadapor Holmesen 1861, fue hasta 1954 con el informe de
McKittrick y Wheel ock? que se prest6 atencion mas directaala
alteracion hidroel ectrolitica asociada con estos adenomas.

Los adenomas vellosos son neoplasias epiteliales grandes,
sésiles, que se localizan con mayor frecuenciaen €l rectoy que
clinicamente se manifiestan por rectorragia, mucorreay atera-
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Figura 1. Ultrasonido endoanal UT2 NO.

ciones en los habitos de la defecacion. El ciclo del monofosfato
de adenosinay la prostaglandina E2 han sidos implicados como
posibles componentes secretores en la patogénesis de este sin-
drome.?

El objetivo deestearticulo esinformar dos casos de adenoma
velloso que presentaron alteraciones hidroel ectroliticas.

Casos clinicos
Caso 1

Muijer de 76 afios de edad, hipertensa, cuadro clinico de tres me-
ses de evolucién con astenia, adinamia, pérdida de peso no cuan-
tificada, evacuaciones diarreicas con abundante moco. Ingreso al
Servicio de Urgenciasdonde seleredizaron exdmenes de labora
torio; Ilamé laatencion Unicamente lahipocaliemiade 2.2 mEg/I.
Al tacto rectal, inmediatamente por arriba del conducto anal en

Figura 2. Adenoma velloso. Pieza quirGrgica.

la cara posterior y tercio inferior de recto se palp6 tumoracion
sésil, exafitica, blanda, de superficieirregular, aproximadamen-
te de 10 cm de didmetro. Mediante rectosigmoidoscopia se vi-
sualiz6 tumoracion cubierta de gran cantidad de moco, de as-
pecto cerebroide, que ocupaba 40 % de la luz rectal; se tomd
biopsia, la cual indicé adenoma velloso. Se completd estudio
con colonoscopia, encontrandose ocho podli pos pequefios sincro-
nicos menores de 1 cm distribuidos en €l resto del colon. El ul-
trasonido endorrectal mostr6 lesion UT2 NO (figural), ACE5S.8
ng/ml. Se realizé reseccion transanal de la neoplasia (figura 2);
el examen histopatol 6gico informo6 adenomavelloso. Lapacien-
te fue egresada a los cuatro dias del posoperatorio, con potasio
dentro de limites normales.

Caso 2

Mujer de 76 afios con antecedentes de diabetes mellitustipo 2 e
hipertensién arterial de larga evolucion. Fueingresadaal Servi-
cio de Medicina Interna por cuadro clinico de cuatro meses de
evolucion caracterizado por evacuaciones diarreicas con abun-
dante moco, sin sangre, asi como nauseas, vomito de contenido
alimentario y pérdida de peso no cuantificada. Al ingreso se en-
contraba con potasio sérico de 2.1 mEg/l, el cual no respondié a
cargas ni reposicion. Al tacto rectal seidentifico lesién polipoi-
de de 5 cm de diametro, sésil, no fija a planos profundos. Se
realiz6 colonoscopia encontrando polipo adenomatoso de 5 cm
de didmetro, a 3 cm del margen anal (figura 3). El ultrasonido
endoanal mostro lesion UT2 NO. Se realizo reseccién transanal
del polipo, el cual fue catalogado por histopatologia como ade-
nomavelloso sin datos de displasia. La paciente fue egresada al
quinto dia posoperatorio con niveles de potasio de 4.3 mEq/I.

Figura 3. Pdlipo visto por colonoscopia.
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Adenoma velloso de recto con alteracion hidroelectrolitica severa

Discusion

En los adenomas vellosos las dos condiciones clinicas més im-
portantes son ladiarreamucosay larectorragia.*

De acuerdo con Fenoglio-Preisser y colaboradores, los ade-
nomas vell0sos pueden ser N0 MuUCOsecretoresy mucosecretores,
cuyadiferenciacion se establece microscdpicamente. En los pri-
meros, la cantidad de células mucosecretoras es normal o0 esti
disminuida, asi como la secrecion de mucosa; por el contrario,
los tumores secretores tienen una produccion de moco aumenta-
day el nimero de células productoras es mayor.®

Las pérdidas normales por € recto son de 100 a 200 ml por
dia, con concentracionesde sodioy potasio de 2-5y 10-15 mEg/l,
respectivamente.® La pérdidade gran cantidad de moco conduce
al desbalance electrolitico, principalmente a hipocaliemiay en
algunas ocasiones a hiponatremia; |os dos casos reportados pre-
sentaron hipocaliemiade 2.2 y 2.1 mEg/I, respectivamente.

Lacantidad de secrecion esta relacionada con el tamafio del
tumor y su ubicacion en el recto, quiza porque la localizacion
distal limitala capacidad del colon parareabsorber |os fluidos.”

El mecanismo de la diarrea se ha tratado de explicar por di-
versos mecanismos. Jacob analizé in vitro el metabolismo del
ciclo nucledtido y la sintesis de prostaglandinas en los adeno-
mas secretores'y no secretoresy adenocarcinomas.® Steven des-
cubrié que los niveles de la prostaglandina E2 inmunorreactiva
fueron tres veces mas altos en los pacientes con adenomavello-
s0.° En otro estudio en el ileon del congjo se demostré que la
indometaci nainhibe lasecrecion de secretagogos potentes.’® Ante
estos datos se propuso €l tratamiento del sindrome con indome-
tacina, que a inhibir la secrecion de PGE consigue una dismi-
nucion delafrecuenciay cantidad de las deposiciones. Da Cruz
y colaboradores sugirieron que la secrecion aumentada podria
estar mediada por un factor secretagogo producido por el tumor.*

Un paciente con adenoma velloso del recto, rectosigmoide o
colon, quien sufre deplecion de liquidos y electrdlitos, por 1o
general esmayor de 50 afios, puede ser de uno u otro sexoy tiene
una historia de mucorrea de varios afios de duracién.”

El porcentaje de cancer de pdliposvellosos esde 10 a20 %,*?
y aunque lainduracion o ulceracion sugiere malignidad y es el
sitio indicado paralatomade biopsia, hasta 10 % de estaslesio-
nes conlleva un cancer que no es clinicamente evidente y que
con frecuencia no se identifica en las biopsias aleatorias.® Por
estarazon serealizaun ultrasonido endorrectal en forma preope-
ratoria para establecer la decision quirdrgica mas adecuada, se-
gun localizacién y grado de penetracion,* pero finalmente re-
cordando que el diagndstico definitivo de neoplasia malignalo
dael resultado delapatologia. Nuestras pacientesfueron catalo-
gadas con UT2 NOy el examen patol 6gico indicé adenoma ve-
Iloso sin cambios malignos, por 1o que se trataba de polipos be-
nignos; se realizo reposicion hidroelectroliticay fueron someti-

das posteriormente areseccidn transanal, tratamiento quirdrgico
de eleccion en estos casos. El resultado histopatol 6gico de los
tumores extirpados no revel6 malignidad ni displasia.

En nuestro servicio, en un periodo de 11 afios (1993 a 2004)
hemos atendido a 16 pacientes, alos cuales se les ha practicado
reseccion transanal de poliposrectales (11 hombresy cinco mu-
jeres) y solo dos pacientes presentaron este trastorno hidroelec-
trolitico descrito en laliteratura.

Conclusiones

1. Entodo paciente con diarreamucosapersistentey rectorragia
ocasional de un mes de evolucion se debe realizar estudio
endoscopico bajo para descartar adenoma velloso.

2. Si el tumor presenta un didmetro mayor de 3 cm, laindica-
cién quirdrgica debe ser la reseccion transanal; en caso con-
trario debe ser transendoscdpica.
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