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Síndrome de McKittrick-Wheelock. 
Una causa infrecuente de hipokalemia e 

injuria renal aguda. Caso clínico

Alejandro Kral1,2, Jorge Vega2,3,4

McKrittick-Wheelock syndrome.  
Report of one case

McKittrick-Wheelock syndrome is caused by chronic water and electrolyte 
hypersecretion from an intestinal tumor, usually a villous adenoma, located in 
the rectum or sigmoid. Patients often have dehydration, hypovolemic shock and 
kidney failure associated with hypokalemia, hyponatremia, hypochloremia and 
metabolic acidosis. We report a 62-year-old male, suffering chronic diarrhea 
for eight years who was admitted after a syncope. He had severe hypokalemia, 
hyponatremia, metabolic acidosis, hypovolemia and acute renal failure. After his 
metabolic disorders were corrected, a colonoscopy showed a large rectosigmoid 
tumor with the characteristics of a villous adenoma.  During the follow up after 
the complete tumor resection, the patient has remained asymptomatic. 

(Rev Med Chile 2017; 145: 950-953) 
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La colonoscopía es un examen endoscópico 
frecuentemente realizado, tanto en situacio-
nes en que se sospecha patología colónica, 

como también para pesquisar cáncer de colon y 
recto1. En 30% de los pacientes en que se efectúa 
el procedimiento con este fin, se encuentran uno 
o varios adenomas, a menudo de pocos milíme-
tros de diámetro, que suelen ser asintomáticos2. 
De acuerdo a su estructura histológica se clasi-
fican en adenomas tubulares, túbulo-vellosos y 
vellosos2, los cuales tienen asociado un potencial 
de malignidad según el tamaño de estos. En 2 a 
3% de los adenomas vellosos, habitualmente de 
varios centímetros, localizados en recto o rec-
to-sigmoides, se produce hipersecreción de un 
contenido mucoso rico en electrolitos pudiendo 
ocasionar el síndrome de McKittrick-Wheelock 
(SMKW)2. Este consiste en una diarrea crónica de 
alto volumen (a veces sobre 4 litros diarios) que 
lleva a deshidratación, hipokalemia marcada, hi-
ponatremia, hipocloremia, acidosis metabólica e 
injuria renal aguda, y frecuentemente puede pro-

ducir shock hipovolémico e hipoproteinemia1,3. 
A este trastorno también se lo ha llamado “cólera 
neoplásico”4. De no ser tratado, su mortalidad es 
de 100%5. 

El SMKW es una patología rara, existiendo 
alrededor de 50 casos publicados según registros 
de Pubmed hasta fines de 20163. En Chile se han 
publicado dos casos en Revista Médica de Chile6,7.

 Comunicamos el caso de un paciente que 
ingresó al Hospital Carlos Van Buren por sintoma-
tología cardiovascular sugerente de enfermedad 
coronaria y que durante su hospitalización se 
diagnosticó este raro síndrome. 

Caso clínico

Hombre de 62 años, campesino, sin antece-
dentes mórbidos. Ingresó al hospital después de 
una lipotimia con alteraciones electrocardiográ-
ficas sugerentes de isquemia miocárdica (Figura 
1), lo que se descartó ulteriormente. Estaba muy 
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enflaquecido, refiriendo, además, un cuadro de 
diarrea acuosa desde hacía 8 años. Al ingreso exis-
tía hipokalemia severa (1,7 mEq/L), hiponatremia 
(131 mEq/L) y disfunción renal (nitrógeno ureico 
81 mg/dl, creatinina 1,68 mg/dl). El hemograma, 
calcemia, fosfemia y albuminemia eran normales.

Se trató con hidratación parenteral y aporte de 
potasio durante la primera semana, logrando ob-
tener concentraciones de potasio superiores a 3,5 
mEq/L, persistiendo la diarrea (más de 3 episodios 
diarios). Al 6º día de evolución presentó hipoten-
sión arterial, oliguria y acentuación de la disfun-
ción renal (nitrógeno ureico 138 mg/dl, creatinina 
8,0 mg/dl), de la hiponatremia (120 mEq/L) y de 
la acidosis metabólica (bicarbonato 8,3 mEq/L), 
requiriendo de una sesión de hemodiálisis. 

Al tacto rectal había un esfínter hipertónico y el 
recto estaba ocupado por una masa renitente que 
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Figura 2. Imágenes de la colonoscopía, pieza resecada y su histología. Se observa lesión tumoral que compromete todo el 
perímetro del recto. La histología mostró un adenoma con presencia abundante de vellosidades digitiformes con abundantes 
células caliciformes en las células intestinales.

Figura 1. Electrocardiograma de ingreso. Se observa en las 
derivaciones  precordiales infradesnivel del segmento S-T, que 
fue inicialmente interpretado como secundario a isquemia 
miocárdica.  

comprometía todo su perímetro. La ecotomogra-
fía abdominal y pelviana describió una ampolla 
rectal de 7 cm de diámetro transversal con material 
sólido en su interior.

Durante la segunda y tercera semana de hos-
pitalización, la función renal mejoró en forma 
significativa (creatinina 2,56 mg/dl), siempre bajo 
la administración de soluciones de hidratación 
parenteral y aportes de potasio. La colonoscopía 
(Figura 2) mostró una extensa lesión plana con 
aspecto de adenoma entre los 5 y 20 cm del margen 
anal. La biopsia rectal reveló un adenoma velloso 
con displasia epitelial severa.

Se planteó el diagnóstico de síndrome de Mc-
Kittrick-Wheelock, decidiéndose la resección del 
tumor. Al día 49° de la hospitalización se efectuó 
resección anterior del recto con anastomosis tér-
mino-terminal. La biopsia de la pieza operatoria 
(Figura 2) fue informada como adenoma velloso 
de la mucosa rectal con microfocos de adenocar-
cinoma in situ. Los márgenes de resección estaban 
libres de tumor y los ganglios linfáticos no conte-
nían metástasis. 

El paciente evolucionó sin complicaciones en el 
postoperatorio y egresó sin diarrea y con normali-
dad de su función renal y trastornos metabólicos. 
En los controles ambulatorios posteriores estaba 
asintomático.

Discusión

Este paciente ingresó al hospital después de una 
lipotimia y tuvo alteraciones electrocardiográficas 
que hicieron pensar en una patología coronaria. 
Estas alteraciones fueron manifestación de la 
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hipovolemia e hipokalemia severa (1,7 mEq/L) 
secundaria a la diarrea secretora que sufría desde 
hacía 8 años. En los casos publicados, la duración 
de la diarrea a menudo ha sido prolongada, varian-
do entre 1 mes y 10 años (promedio 23 meses)1. 

Los enterocitos normales reabsorben agua, 
sodio y bicarbonato y secretan potasio8. Las células 
intestinales del adenoma velloso hipersecretor 
tienen un intercambiador de bicarbonato en su 
superficie apical inapropiadamente activado, 
llevando a depleción de bicarbonato, además de 
potasio, sodio y agua4. Este paciente presentó 
acidosis metabólica severa secundaria a la pér-
dida intestinal de bicarbonato y a la injuria renal 
aguda con características prerrenales secundaria 
a la hipovolemia. En algunas ocasiones, cuando la 
función renal no está comprometida, puede existir 
alcalosis metabólica originada por hiperaldoste-
ronismo secundario por la pérdida de volumen y 
potasio por las heces3. En los casos publicados, los 
valores plasmáticos de potasio y sodio promedio 
fueron de 2,57 y 118 mEq/L, respectivamente1. En 
las deposiciones de los pacientes con SMKW, las 
concentraciones promedio de sodio, potasio y clo-
ro fueron 120, 4,4 y 123 mEq/L, respectivamente2.

 Las prostaglandinas (PGE2) producidas por 
las células del adenoma velloso se han implicado 
como el secretagogo responsable de la diarrea 
secretora9. La PGE2 provocaría un aumento del 
AMP cíclico intracelular, el que activaría los 
canales apicales de cloro y potasio de las células 
epiteliales, provocando la salida masiva de agua 
y electrolitos. En las deposiciones se han encon-
trado niveles elevados de PGE2 y en la histología 
expresión intensa de la COX-2 en las glándulas 
del tumor1,3. Cuando el tumor ha sido resecado, 
las concentraciones de PGE2 en las heces se nor-
malizan9. 

La injuria renal aguda es uno de los componen-
tes del síndrome. La causa de ella es la isquemia 
renal producida por hipovolemia originada por 
las pérdidas digestivas. Este paciente ingresó con 
una injuria renal típicamente del tipo prerrenal 
(uremia 173 mg/dl, creatinina 1,68 mg/dl, relación 
BUN/creatinina 48,2), la que durante la primera 
semana de hospitalización se agravó, requiriendo 
de una sesión de hemodiálisis. Afortunadamente, 
como en la mayoría de los casos publicados, la 
falla renal revirtió con la reposición de volumen 
y electrolitos.

Los adenomas vellosos productores del SMKW 

habitualmente son mayores de 3 cm de diámetro, 
pudiendo alcanzar hasta 18 cm de longitud3. La 
mayoría son sésiles y están localizados en el recto, 
donde la capacidad de reabsorción del agua secre-
tada bajo el tumor es nula1. Por tanto, la localiza-
ción, así como el tamaño del tumor, son factores 
que determinan la intensidad de la sintomatología 
de los pacientes.

En la histología de los adenomas vellosos es 
característica la presencia de prolongaciones di-
gitiformes compuestas por epitelio intestinal con 
abundante contenido de mucina en la porción 
apical de las células3. La presencia de displasia epi-
telial severa es frecuente en los adenomas vellosos 
y alrededor de 80% tienen focos microscópicos de 
adenocarcinoma, como sucedió en este paciente9. 
Los adenomas vellosos menores de 1 cm tienen un 
riesgo de transformarse en carcinomas invasores 
en más de 10 veces respecto a los adenomas tu-
bulares. Cuando su diámetro es mayor de 2 cm el 
riesgo de malignizarse es de 50%2.

El SMKW ocasionalmente se ha originado en 
adenocarcinomas y tumores neuroendocrinos1. Si 
bien la diarrea frecuentemente es acuosa o mucosa, 
ocasionalmente puede acompañarse de sangre, por 
ulceración del tumor1. Se han comunicado casos 
en que se ha producido invaginación o prolapso 
rectal1,5. Muy rara vez el adenoma velloso puede 
asociarse a diabetes mellitus, la que desaparece 
después de la extirpación del tumor; acompañarse 
de infección por Clostridium difficile o coexistir 
junto a un síndrome de Cronkhite-Canada5,10,11,13.

El tratamiento inmediato del SMKW consiste 
en la hidratación y reposición de electrolitos, para 
corregir la hipovolemia y alteraciones metabólicas; 
y posteriormente la resección del tumor. Para esto 
último se ha empleado la cirugía abierta, laparos-
cópica y endoscópica, así como la radioterapia 
endocavitaria, la que se asocia a una mayor tasa 
de recurrencia2,3. En los pacientes que no aceptan 
o toleran la cirugía, se ha empleado con éxito va-
riable el uso de antiinflamatorios no esteroidales 
(mayoritariamente indometacina), inhibidores de 
la COX-2 y análogos de la somatostatina3,9. El uso 
de estas drogas hace que el volumen de las depo-
siciones y la concentración de sodio disminuyan, 
así como la concentración de PGE23.

En este paciente, la resección del tumor hizo 
desaparecer definitivamente la diarrea y las alte-
raciones metabólicas asociadas y permitió detener 
la evolución de su tumor a un adenocarcinoma 
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rectal invasor, dados los focos microscópicos de 
adenocarcinoma encontrados en la pieza resecada.

Creemos que este caso, en que para el diag-
nóstico se utilizó la clínica y medios de apoyo 
básicos disponibles en todos los hospitales, ilustra 
la sospecha de este raro síndrome en pacientes que 
consultan a los servicios de urgencia por falla renal 
aguda e hipokalemia asociado a antecedentes de 
diarrea crónica.
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