Fig 1. Prolapso rectal masivo por lesion vellosa hipersecretante.

mia debido a la excesiva produccion de moco por el adenoma.
Este dltimo cuadro fue descrito por primera vez por McKittrick
y Wheelock en 1954,

El diagnodstico de presuncion de adenoma velloso puede ser
realizado mediante un tacto rectal. El estudio radiolgico cold-
nico mediante contraste también puede ser de utilidad. No obs-
tante, el estudio endoscépico con biopsia es el método diagnds-
tico de eleccion. El diagndstico definitivo se realiza mediante
el estudio histolégico de la lesién que nos permitird descartar la
presencia de malignidad.

Se ha postulado la utilizacién de indometacina (inhibidor de
la sintesis de prostaglandinas) como tratamiento médico previo
a la cirugia en el sindrome de McKittrick y Wheelock para in-
hibir o disminuir la producciéon de moco, para evitar parcial-
mente la pérdida de electrélitos y corregir las alteraciones hi-
droelectroliticas preoperatoriamente. También puede utilizarse
como tratamiento definitivo en aquellos enfermos en los que se
rechaza el tratamiento quirdrgico®*.

Existen multiples técnicas para la exéresis de grandes tumo-
res rectales benignos. En todas ellas se pretende combinar una
tasa baja de morbimortalidad y la preservacion de esfinteres
con una exéresis completa de la tumoracién ya que puede
presentar focos de malignidad. Parks y Stuart’ describen el
abordaje transanal para conseguir una reseccion completa de
lesiones vellosas de pequefias dimensiones. Otros autores reco-
miendan el abordaje posterior transacral aunque esta técnica
suele acompafiarse de una tasa elevada de fistula fecaloidea
posquirtrgica.

En las lesiones vellosas de gran tamafio se han utilizado téc-
nicas abdominales como la reseccion anterior e incluso la am-
putaciéon abdominoperineal. No obstante, existe gran contro-
versia respecto a la utilizacién de estas intervenciones
quirdrgicas en lesiones preoperatoriamente benignas>S.

Recientemente, se ha iniciado el tratamiento endoscépico de
estos tumores, sobre todo para lesiones de tercio superior y me-
dio de recto, constituyendo una alternativa real a la cirugia
transabdominal y transacral. En las lesiones mds distales existe
mayor dificultad para la exéresis del tumor, debido al escape
del CO, insuflado, lo que dificulta el campo operatorio por el
colapso de la luz intestinal’.

En nuestra opinién, la mucosectomia rectal segtin la técnica
descrita por Keck et al? es un método quirtirgico fiable y segu-
ro para la exéresis de adenomas vellosos de gran tamaio, debi-
do a que permite una extirpacién completa de la lesion y dismi-
nuye de forma considerable la mortalidad posquirtirgica con
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preservacion del aparato esfinteriano. Su aplicacion permite
extirpar adenomas que presenten un crecimiento circunferen-
cial extenso (superior al 50%) que no podrian ser resecados por
las técnicas locales descritas.
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Diverticulo gigante de colon:
aspectos clinicos y terapéuticos

Sr. Director:

El diverticulo gigante de colon (DGC) es una entidad rara
que fue descrita por primera vez en 1946 por Bonvin y Bonte!
en la bibliografia francesa.

Hasta el momento sélo han sido publicados 108 casos de
DGC en 99 pacientes. Presentamos un nuevo caso de DGC y
discutimos los distintos aspectos clinicos y terapéuticos.

Varén de 74 afios que consultd por dolor intermitente en la
fosa ilfaca izquierda, sin otros sintomas acompafiantes. Entre
sus antecedentes personales s6lo destacaban célicos nefriticos
de repeticién. La exploracion fisica objetivo un efecto de masa
algo dolorosa en la fosa iliaca izquierda e hipogastrio. EI he-
mograma, la bioquimica, la analitica urinaria y la radiograffa
simple de abdomen fueron normales.

En el enema opaco solicitado se aprecié una imagen quistica
de aproximadamente 10 cm en el colon sigmoide (fig. 1). Se
completd el estudio con una TC en la que se apreciaba dicha
imagen quistica adherida a la vejiga pero sin solucién de conti-
nuidad con ésta, todo ello compatible con diverticulo de colon
sigmoide. Con dicha sospecha diagndstica el paciente fue inter-
venido. A través de una incision paramediana infraumbilical iz-

(Cir Esp 2001; 69: 191-192)

191



CIRUGIA ESPANOLA. Vol. 69, Febrero 2001, Nimero 2

Fig. 1. Imagen del enema opaco en el que se puede apreciar una imagen
quistica en el sigma.

quierda se apreci6 una tumoracién del sigma, quistica y dura,
adherida a la pared vesical, que mediante diseccién roma fue
separada de la misma, practicindose a continuacién una resec-
cién anterior cldsica con anastomosis mecdnica circular. El
postoperatorio transcurrié sin incidencias y el paciente fue
dado de alta a los 7 dias de la intervencion. La anatomia pato-
l6gica fue informada como segmento de sigma con formacién
quistica comunicada a la luz intestinal, cuya pared estaba com-
puesta de un infiltrado inflamatorio y tejido fibroso, sin apre-
ciarse fibras musculares intestinales.

Debemos hacer una serie de consideraciones conceptuales en
el DGC. Se considera como tal aquel que tiene un didmetro
mayor de 4 cm?, existiendo desde el punto de vista histoldgico
dos tipos de diverticulo de colon: el tipo I, o seudodiverticulo,
en el que la pared del mismo estd formada por tejido inflamato-
rio y fibroso, sin demostrarse pared muscular alguna (éste seria
nuestro caso), y el tipo II, o verdadero diverticulo, cuya pared
posee todas las capas del intestino normal®, no siendo éste el
objeto de nuestra comunicacion por tratarse de un diverticulo
congénito.

El DGC es mds frecuente en el sigmoides y el ostium suele
estar en el borde antimesentérico.

La patogenia del DGC es incierta, barajandose varias teorias,
como el crecimiento de un diverticulo inicialmente de pequefio
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tamafio por cierre valvular de su ostium; también se sugiere su
formacion a partir de microorganismos productores de gas; por
ultimo, se postula como posible origen a partir de la perfora-
cién de un diverticulo y la formacién ulterior de un absceso
que drenarfa intraluminalmente, quedando una especie de “cés-
cara” fibrosa comunicada al intestino®.

Desde el punto de vista clinico, el dolor abdominal es el sinto-
ma predominante, acompafiado o no de fiebre. En la exploracion
fisica habitualmente se puede palpar una masa en el abdomen.

En la radiografia simple de abdomen a veces se puede apreciar
una imagen calcificada y redondeada con gas en su interior. S6lo
en el 70% de los DGC se puede apreciar en el enema opaco co-
municacién con el intestino’. La TC tiene gran valor en el diag-
nostico y evaluando las adherencias con estructuras vecinas. No
suele ser ttil ni recomendable la utilizacién de sigmoidoscopia,
ya que rara vez pone de manifiesto el ostium de comunicacion®’.

El tratamiento se recomienda que se aplique precozmente
tras su diagndstico, ya que estd asociado a una tasa alta de
complicaciones sin tratamiento®. Tanto la diverticulectomia
como la reseccion segmentaria pueden ser utilizadas con éxito.
Quiz4 la primera deba ser reservada para aquellos casos en los
que exista escaso componente inflamatorio del mismo.

F. de la Portilla de Juan, E.M. Leén Jiménez,
A. Utrera Gonzalez y G. Carranza Albarran
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Gastrectomia total laparoscopica por tumores
carcinoides multiples gastricos

Sr. Director:

Presentamos el caso de un varén de 58 afios, sin otros ante-
cedentes de interés, que fue diagnosticado en 1994 de anemia
perniciosa y gastritis cronica atréfica con metaplasia entérica,
por lo que era controlado por el servicio de digestivo mediante
gastroscopias anuales. En la dltima gastroscopia realizada, se
observaron tres pequefias formaciones polipoides sésiles, de
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