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traumatismo, se debe a hemorragia, mientras que en fases mas
tardias es secundaria a infeccién®. El tratamiento del traumatis-
mo hepdtico, en general, y particularmente de las complicacio-
nes hemorragicas ha variado con el tiempo.

A principios de los afios ochenta aparecen las primeras pu-
blicaciones de Karp et al, donde se hace referencia al trata-
miento conservador del traumatismo hepdtico. Desde ese mo-
mento y hasta la actualidad, han ido apareciendo multiples
publicaciones referidas al manejo no quirtrgico inicial del trau-
matismo hepdtico, incluso en los casos mas graves, como en la
serie de Ciraulo et al’, siendo ttil también como tratamiento de
las complicaciones (infeccion y seudoaneurisma).

En nuestro caso, ambas lesiones presentaron sangrado hepa-
tico secundario a seudoaneursima, con inestablilidad hemodi-
ndmica, que se solucioné con la embolizacion selectiva de la
arteria hepdtica implicada. Aunque no haya series amplias con
un gran nimero de casos que se refieran a esta complicacion,
todos los autores coinciden en que la técnica es segura y en la
mayoria de los casos definitiva”!°,

Por tanto, creemos que la embolizacion selectiva de la arteria
hepdtica constituye una alternativa diagndstica y terapéutica
eficaz en el tratamiento de la hemorragia tardia en el traumatis-
mo hepatico grave.
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Mucosectomia rectal como tratamiento
del sindrome de McKittrick y Wheelock

Sr. Director:

Los adenomas vellosos colorrectales pueden secretar un ma-
terial mucinoso muy rico en electrolitos. Los grandes adenomas
pueden producir una pérdida copiosa de liquidos y electrélitos
que puede provocar un cuadro infrecuente caracterizado por la
presencia de deshidratacién junto a hiponatremia e hipopotase-
mia conocido como sindrome de McKittrick y Wheelock'.

Debido a que un 20% de estas lesiones adenomatosas pue-
den malignizarse y a la necesidad de corregir el cuadro meta-
bélico se debe practicar la exéresis de estos adenomas, habién-
dose descrito diferentes procedimientos quirdrgicos. Para los
localizados en el recto, la mucosectomia rectal puede ser una
excelente técnica exerética especialmente en los adenomas ve-
llosos de gran tamafio®.

Se trataba de una mujer de 82 afios de edad, con antecedentes
personales de diabetes mellitus tipo 1, que ingresé en nuestro
servicio por deshidratacién cutaneomucosa intensa. En la explo-
racion se aprecid tumoracion rectal sésil de unos 15 cm de did-
metro mdximo, que secretaba abundante material de aspecto
mucinoso y permitia el prolapso del resto de segmento rectal
(fig. 1). Se practicé rectoscopia donde se observé que la lesion
ocupaba circunferencialmente el 50% de la totalidad de la pared
intestinal. En los andlisis practicados se observé leucocitosis
(29.300) con neutrofilia (91,2%). En el estudio bioquimico exis-
tia una elevacion de la urea (155 mg/dl) y la creatinina (2,4
mg/dl), junto a hiponatremia (121 mmol/l) e hipopotasemia
(2,79 mmol/l).

La enferma fue intervenida quirdrgicamente una vez que se
corrigieron los desarreglos electroliticos. En posicién de litoto-
mia, se infiltré la submucosa rectal con una solucién de adre-
nalina. La mucosa rectal fue aislada de la capa muscular desde
la linea dentada hasta unos 2 cm por encima de los margenes
de la tumoracién. Se realizé exéresis de la mucosa rectal dise-
cada. Los limites macroscépicos de la lesion fueron delimita-
dos mediante una incisién en la cara anterior de la mucosa rec-
tal. La mucosa rectal proximal fue suturada a la linea dentada
con material absorbible. No se emplearon drenajes quirtdrgicos.
El curso postoperatorio fue satisfactorio presentando solamente
una leve incontinencia fecal inmediata. Actualmente, a los 6
meses del alta hospitalaria, la paciente presenta un buen tono
esfinteriano, as{ como un estudio bioquimico dentro de la nor-
malidad. El diagndstico anatomopatoldgico de la lesion infor-
moé de neoformacion polipoidea de superficie vellosa y base de
implantacion sésil compatible con adenoma velloso sin focos
de malignidad.

La forma clinica habitual de presentacion de un adenoma ve-
lloso rectal es la rectorragia'?, aunque también puede causar
alteracion del trénsito intestinal o molestias abdominales ines-
pecificas. En ocasiones puede producir prolapso rectal e infre-
cuentemente, como en nuestro caso, el enfermo puede presentar
un cuadro clinico de deshidratacion, hipopotasemia e hiponatre-
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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-
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