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Resumen

El sindrome de Peutz-Jeghers se caracteriza por pdlipos hamartomatosos localizados principalmente en
el intestino delgado. La mayoria de estos pacientes son sometidos a multiples resecciones endoscopicas
0 quirtrgicas. Este caso trata de una paciente femenina quien fue sometida a enteroscopia de doble balon
intraoperatoria asistida por laparoscopia para reseccion de pdlipos.
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Abstract

Peutz-Jeghers syndrome is characterized by hamartomatous polyps primarily located in the small intestine.
Most of these patients undergo several endoscopic or surgical resections. This study reports the case of a
female patient who underwent double balloon enteroscopy assisted by intraoperative laparoscopy for resec-

tion of polyps.
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INTRODUCCION

Los sindromes de poliposis hamartomatosos constituyen
un grupo de al menos seis diferentes enfermedades raras
que requieren manejo endoscépico. No hay disponibilidad
de estudios prospectivos para probar la validez de los enfo-
ques terapéuticos, pero el conocimiento de las bases gené-
ticas y manifestaciones patologicas de estas enfermedades
puede utilizarse para adaptar enfoques de intervencién y
vigilancia en los pacientes afectados (1).

Los sindromes de poliposis hamartomatosos incluyen la
poliposis juvenil, el sindrome de Bannayan-Riley-Ruvalcaba,

el sindrome de Peutz—Jeghers, enfermedad de Cowden, y un
pequeno nimero de sindromes de poliposis mixta en los cuales
aparecen adenomas, pdlipos hiperplésicos y otras lesiones (1).

El sindrome de Peutz—Jeghers es una condicién autosé-
mica dominante caracterizada por el desarrollo de pélipos
hamartomatosos a lo largo del tracto gastrointestinal y pig-
mentacién mucocutdnea asociada (2).

El clasico manejo quirurgico con multiples enterotomias
y remocién de los pdlipos ha sido modificado en afios
recientes por un enfoque quirtirgico-endoscépico (2). Este
enfoque quirdrgico endoscépico realizado en la paciente se
explica en la revision del tema.
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REPORTE DE CASO

Paciente mujer de 14 afos, con diagndstico conocido de
Sindrome de Peutz—Jeghers desde los 10 afios. No hay historia
de antecedentes familiares de enfermedad del tracto digestivo.
Al inicio de la enfermedad presentd cuadro de un afo de
evolucion de dolor abdominal intermitente de predominio en
epigastrio que aparecia cada 3 meses, posprandial, de aproxi-
madamente 2 horas de duracién, el cual mejoraba sin medi-
cacion; presentando igualmente episodios de estrenimiento.
Consultd en varias oportunidades por cuadros doloro-
sos similares con indicacién de cambio en la dieta para el
estrefiimiento e hidréxido de aluminio sin mejoria. En una
oportunidad presento clinica de dolor abdominal, vémitos
y pérdida de peso después de cuadro de estrefimiento con
impactacion fecal que fue manejado con enemas y dieta.
Por persistencia de dolor abdominal se consideré cuadro
de obstruccion intestinal. Fue evaluada por gastroenterolo-
gla pedidtrica, sospechando por la presencia de lentiginosis
labial y lo anteriormente descrito; un sindrome de Peutz—

Jeghers (figura 1).

Figura 1. Lesiones mucocuténeas en la paciente. Foto autorizada por
padres de la paciente.

Se realizdé una colonoscopia donde se observd polipo
gigante pediculado de 5 cm en el sigmoides. Se resecé y la
biopsia reportd pélipo hamartomatoso con focos de displasia
de alto grado y el borde de seccién libre de displasia. Se rea-
liz6 endoscopia de vias digestivas alta, hallindose 20 lesiones

polipoides sésiles entre 2 y 4 mm gastricos. Las biopsias de
estas lesiones eran compatibles con pélipos hiperplésicos.

Se realizd enteroscopia de doble balén retrograda
observando polipo sésil diminuto en el colon ascendente,
con lesiones nodulares en el ileon terminal. Con base en
lo anterior, se formalizé el diagnéstico de Sindrome de
Peutz—Jeghers.

En el 2009 se ejecutd la primera laparotomia infraumbi-
lical con reseccién de intestino delgado por obstruccién
intestinal con evolucién postoperatoria adecuada. Un mes
después se le realizd transito intestinal con doble contraste
resultando normal.

Presentd otro cuadro de obstruccion intestinal un afio
luego del diagndstico de la enfermedad, que amerité nueva
laparotomia. Posteriormente, en el 2011, se diagnostico
intususcepcion ileoileal sin abdomen agudo u obstruccion,
confirmandose por enteroresonancia, que evidenci6 un seg-
mento de intestino delgado con imagen en cebolla, dado por
la estratificacion de las capas del asa dentro de otra asa; sin
compromiso isquémico secundario. Se efectué nueva lapa-
rotomia con enterotomia, polipectomia y desinvaginacion.

Present6 recurrencia de los pdlipos hiperpldsicos gas-
tricos sin documentacién de Helicobacter pylori y de los
polipos en el intestino delgado resecindose en la ultima
enteroscopia S masas polipoides, la mayor de 3,5 cm, cuyas
biopsias fueron compatibles con pélipos hamartomatosos
sin displasia.

Ingresé al Hospital San Ignacio para polipectomia pro-
gramada por enteroscopia guiada por laparoscopia. Al exa-
men fisico FC: 78 FR: 18, en buen estado general, afebril,
hidratada, con méculas hiperpigmentadas en regién facial
y en labio inferior. Abdomen blando, depresible, no dolo-
roso, heridas quirtrgicas en buen estado.

Se realizé diagnostico intraoperatorio de intususcepcion
por laparoscopia diagndstica mas liberacion de adheren-
cias, yeyunostomia y enteroscopia operatoria con reseccion
de pdlipos. El procedimiento tuvo una duracién de 5 horas.

Se exteriorizd un asa intestinal, se realizé jareta con vicryl
3-0y enterotomia de 2 cm.

Se insert6 el enteroscopio por la boca caudal de la ente-
rotomia y el avance hasta la regién ileocecal, se produjo por
el desplazamiento de las asas que realizé el cirujano lapa-
roscopista; sobre el enteroscopio a manera de poder plegar
el intestino sobre el enteroscopio. Igualmente, el procedi-
miento se realiz6 por la boca oral de la enterotomia hasta el
dngulo de Treitz. En ileon terminal se observé una mucosa
nodular en patrén en empedrado, sugestivo de ndédulos
linfoides, a este nivel se tomaron biopsias (figura 2). En el
ileon terminal, a unos 50 cm de la valvula, se observd un
polipo diminuto de 3 mm que se resec6 con asa. En el ileon
proximal se observé otra drea anastomotica ligeramente
irregular, blanda, que se envi6 a biopsia.
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Figura 2. Hiperplasia folicular linfoide del ileon.

También se hall6 un pélipo pseudopediculado de 3 cm
de didmetro a nivel del yeyuno medio, que correspondia a
la cabeza de intususcepcién descrita, el cual se resec6 por
via endoscépica (figura 3).

I

Figura 3. Polipo de 3 cm en yeyuno con visualizacion distal de la luz del
laparoscopio.

Se realiz6 levantamiento del pdlipo con inyeccién sub-
mucosa y se resecé con asa diatérmica en un solo tiempo.
Se revisé el drea cruenta sin evidenciar perforacion, lo cual
se verificd por visualizacion laparoscépica del drea.

Se evidenciaron laceraciones de serosa al terminar el pro-
cedimiento, a las cuales se les realiz6 rafias en 3 sitios con
vicryl 3-0.

Se realiz6 reseccién intestinal del segmento intestinal
ostomizado por via extracorpérea, secciéon del meso y
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anastomosis laterolateral con sutura mecénica. Se cerr6 la
enterotomia con técnica de doble grapado y se reforzaron
los bordes. Se extrajeron los trocares bajo vision laparosco-
pica. Se evacu6 neumoperitoneo y se cerro la piel.

Dentro de los hallazgos quirtrgicos se evidenci6 sin-
drome adherencial viscerovisceral y visceroparietal de
predominio infrumbilical. Presentaba multiples rafias
intestinales previas localizadas a 180 cm, 230 y 300 cm del
ligamento de Treitz. Igualmente habia presencia de drea de
intususcepcion a nivel del yeyuno medio a 180 cm del liga-
mento de Treitz la cual fue reducida completamente.

Los diagndsticos anatomopatolégicos de los pdlipos en
yeyuno e ileon distal demostraron pélipos hamartomato-
sos sin evidencia de cambios displasicos o de malignidad.
Igualmente la mucosa de ileon tenfa cambios compatibles

hiperplasia folicular linfoide (figura 4).

Figura 4. Tincién con Hematoxilina-Eosina. 10X. Se observa una lesién
polipoide hamartomatoso sin displasia.

La paciente evoluciond satisfactoriamente en el postope-
ratorio y no tuvo complicaciones.

DISCUSION
Concepto-diagnostico

El sindrome fue nombrado por Peutz, luego de observar
por primera vez una relacién entre los pdlipos intestinales
y las mdculas mucocutaneas en 1921, luego de Jeghers en
la década de 1940. El sindrome tiene un cociente de rela-
cién hombre-mujer de 1:1, y el promedio de edad en el
momento del diagnéstico es de 23 afios en los hombres y
26 afos en las mujeres (1).
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El sindrome de Peutz—Jeghers es un trastorno raro. Es
menos comun que la poliposis adenomatosa, con una inci-
dencia de 1 en 8300 a 29 000 nacidos vivos (2).

A pesar de que los polipos hamartomatosos son tipi-
camente lesiones benignas, son los responsables de las
mayorfas de las complicaciones en el sindrome de Peutz—
Jeghers; como la intususcepcion, obstruccion intestinal y el
sangrado (2).

La distincién de otras poliposis no es problemitica gene-
ralmente. Los polipos son més grandes y mds numerosos en
el intestino delgado, y la condicion se presenta tipicamente
con obstruccién o invaginacién intestinal en la segunda o
tercera década de vida. El riesgo de intususcepcion antes de
los 20 afios es de 50% (3, 4).

Los criterios diagnésticos del sindrome de Peutz—Jeghers
son los siguientes (3):

« Dos o mas polipos hamartomatosos

« Un polipo hamartomatoso

« Lesiones pigmentarias mucocutdneas
« Presencia de un polipo tipico

o Historia familiar.

Los polipos no tienen caracteristicas endoscopicas especi-
ficas y pueden sélo distinguirse de otros tipos de pélipos
por histopatologfa (5).

La historia familiar es negativa en hasta un 45% de los
casos. Las mutaciones en el gen LKB1 (STK11) en el cro-
mosoma 19p13 se encuentran en aproximadamente el 50%
de familias afectadas. El fenotipo es mds severo en las familias
con una mutacién entera que una mutacién sin sentido (2).

Clinica

Las caracteristicas clinicas predominantes del sindrome de
Peutz—Jeghers son el resultado de poliposis gastrointestinal,
que pueden conducir a dolor abdominal, intususcepcién y
sangrado. Los polipos hamartomatosos pueden detectarse
en el 88% de los pacientes con sindrome de Peutz—Jeghers
y la mayoria se encuentran en el intestino delgado (6).

El orden de prevalencia es yeyuno, ileon, duodeno,
seguido de colon y estémago. Un tercio de los pacientes
experimenta sintomas secundarios a polipos del intestino
delgado durante la primera década de vida, y 50% a 60% de
los pacientes experimentan sintomas antes de la edad de 20
anos, en particular, debido a la obstruccién y la intususcep-
cién intestinal (6).

Histologia

« Lascélulasrepresentadas en un hamartoma tipicamente
derivan de progenitores estromales o mesenquimales,

aunque también pueden estar involucrados elementos
ectodérmicos o endodérmicos también (S).

« Los polipos en su mayoria son hamartomas, pero en
algunos casos los pélipos tienen cambios adenomato-
sos y focos de adenocarcinoma (7).

« Ladisplasia es poco comun, aunque se ha sugerido una
secuencia hamartoma-adenoma-carcinoma (2, 4).

« Los pdlipos son tipicamente multilobulados con una
superficie papilar y se asemejan a los adenomas tubulo-
vellosos. Estos polipos estan cubiertos por epitelio hiper-
plésico. Puede haber desplazamiento del epitelio secretor
de mucina en la submucosa, muscularis propia y més alla
de la pared del intestino, causando mimica con el adeno-
carcinoma bien diferenciado o mucinoso (2).

« Los polipos hamartomatosos tienen caracteristicas
histolégicas tipicas, consistente en la presencia de
musculo liso ramificado, tipo drbol cubierto de epitelio
normal (3).

Riesgo de cancer

Los pacientes que padecen este sindrome tienen un mayor
riesgo de cdncer y patologias malignas extracolénicas. Los
principales sitios de tumores extracol6nicos son el pan-
creas, estémago, mama, ovario, testiculo (tumores de la
célula de Sertoli) y cuello uterino (4).

El riesgo de desarrollar cincer es de 85% a la edad de
70 anos. Un estudio que incluia 419 pacientes informé un
riesgo de cdncer gastrointestinal de 57% a los 70 afios. El
cancer colorrectal fue el cdncer mds comun con un riesgo
de vida de 39%, mientras que el riesgo acumulado de can-
cer pancredtico fue 11% (4).

También se aumenta el riesgo de céncer gastrico, intes-
tino delgado y biliar. El riesgo reportado de desarrollar can-
cer de mama del 31% al 50% (4).

Giardiello ha proporcionado el mejor andlisis del riesgo
del céncer en el sindrome de Peutz-Jeghers mediante el
estudio de 210 pacientes. El riesgo relativo para cualquier
cancer durante la vida de estos pacientes es de 15,2, con
riesgos en todas las porciones del intestino, pulmones,
mama, Utero y génadas. El riesgo acumulado para cualquier
cancer entre los 15 a 64 afios de edad es de un valor asom-

broso de 93% (1).
Tratamiento

Algunos investigadores han sugerido que los pdlipos
mayores de 1,5 cm se deben quitar en la deteccién. Sin
embargo, en un estudio de Taiwan, algunos pacientes que
se sometieron a cirugfa abdominal para la extirpacién de
polipos, experimentaron complicaciones postquirdrgicas
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como el sindrome del intestino corto e ileo, dando lugar a
un estado nutricional deficiente y mala calidad de vida (7).

Clasicamente las complicaciones secundarias a la polipo-
sis delintestino delgado fueron manejadas conlaparotomias
exploradoras con reduccion de dreas de intususcepcion,
polipectomias quirtrgicas a través de multiples enteroto-
mias y resecciones segmentarias del intestino delgado. La
palpacion externa y la transiluminacién eran métodos con-
vencionales para la identificacién de los pdlipos durante el
acto quirtrgico, siendo inadecuados para la identificacién
de pdlipos pequeiios conllevando a repetir laparotomias y
resecciones adicionales del intestino delgado. Esto exponia
a los pacientes a mayor morbimortalidad relacionada con
los multiples procedimientos quirtrgicos y ocasionalmente
se complicaban con sindrome de intestino corto (2).

Se ha descrito que el seguimiento en estos pacientes debe
ser en intervalos de 2 anos, consistente en radiografias con-
trastadas seguido de enteroscopia intraoperatoria para la
remocién de pélipos mayores de 15 mm (8).

El valor diagnéstico de la videocdpsula endoscopica ha
sido estudiado en pacientes con sindrome de Peutz—Jeghers.
En general es segura, bien tolerada y valiosa para la deteccion
de pélipos en el intestino delgado. Aunque la video cépsula
es capaz de detectar pélipos menores de S mm, no puede
determinar con exactitud la ubicacién y el tamafio exacto de
los polipos. Ademas, con frecuencia se divulgan resultados
falsos negativos de la videocépsula y hay evidencia creciente
en ciertos estudios de que incluso las grandes lesiones pue-
den ser ignoradas. Un estudio portugués informé un 20%
(5/26) delos pélipos mayores de 11 mm no fueron diagnos-
ticados por videocapsula en 14 pacientes (3).

Ya que las modalidades de imdgenes radiograficas y
videocdpsula endoscépica son pruebas puramente diag-
nésticas, las opciones terapéuticas para polipos identifica-
dos del intestino delgado han sido limitadas a la enterosco-
pia de doble balén y enteroscopia asistida por laparoscopia.
La primera es la menos invasiva de estas opciones terapéu-
ticas, porque puede realizarse de forma ambulatoria, sin
necesidad de asistencia quirtrgica. La formacién de asa
puede limitar el control endoscépico para la reseccién de
polipos grandes (8).

Dentro de la literatura, la enteroscopia de doble balén se
ha realizado con éxito en nifios tan jévenes como de 2 afios
de edad. Hay que tener en cuenta que la cavidad abdominal
es mas pequena, mds delgadas las paredes intestinales y mas
estrecho el lumen intestinal. En los nifios mds pequenos en
comparacién con los adultos es técnicamente mas dificil y
probablemente requiere un mayor nivel de habilidad para
el desemperio exitoso (9).

Muchos pacientes con sindrome de Peutz—Jeghers han
tenido cirugias abdominales previas con posterior for-
macion de adherencias intraabdominales. Debido a que
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la técnica de enteroscopia de doble balén requiere libre
movimiento del intestino dentro de la cavidad abdominal,
la misma se ve limitada por la formacién de adherencias
intraabdominales post quirtrgicas (8).

El clésico manejo quirtdrgico con multiples enterotomias
y remocién de los pélipos ha sido modificado en afos
recientes por un enfoque quirtirgico-endoscépico (2).

Ohmiyay colaboradores fueron los primeros en describir
el uso de enteroscopia de doble balén para el diagnéstico y
tratamiento del sindrome de Peutz—Jeghers. En dos pacien-
tes, con pdlipos multiples entre 10-60 mm detectados en el
yeyuno y el ileon, estos fueron resecados sin sangrado pos-
terior o perforacién. Desde entonces, varios estudios han
descrito un alto rendimiento diagndstico y terapéutico de
la enteroscopia de doble balén en pacientes con sindrome
de Peutz-Jeghers (3).

Yamamoto y Sugano desarrollaron una técnica de inser-
cion de enteroscopia de doble balén, para mejorar el acceso
al intestino delgado dentro de un periodo relativamente
corto de tiempo. Elmétodo de doble balén permite no sélo
la visualizacién endoscépica de la totalidad del intestino
delgado, sino también muestras de tejido y terapias inter-
vencionistas, incluyendo la dilatacién con balén de esteno-
sis benignas y polipectomia (10).

Las obstrucciones del intestino delgado en paciente con
sindrome de Peutz—Jeghers se pueden manejar exitosamente
con abordajes minimamente invasivos. El tratamiento de la
obstruccion en estos pacientes es eliminar el pdlipo hamar-
tomatoso complicado. La repeticién de episodios de intu-
suscepcion intestinal ocurre en al menos el 10% de los casos.
Esto puede hacerse intraoperatoriamente con colonoscopia
y enteroscopia asistida laparoscépicamente. Una vez que se
han eliminado los pdlipos del tracto gastrointestinal, el inter-
valo recomendado de seguimiento del intestino delgado es
de 2 a 3 afios. La presencia de pSlipos mayores de 1,5 cm en
didmetro exige otra evaluacion gastrointestinal completa con
extraccién endoscépica de los pélipos (10).

En general, la tasa de complicaciones después de la ente-
roscopia de doble balén se estima en 0,8%; la mds grave es
la pancreatitis aguda con un riesgo de aproximadamente
0,2% a 0,3% después de abordaje anterégrado (3).

Como en la endoscopia convencional, el riesgo de com-
plicaciones graves es mayor en enteroscopia terapéutica
(4,3%), principalmente atribuible al sangrado (3%) (3).

Por lo tanto, el uso de enteroscopia de doble balén en
forma serial podria proporcionar un medio para realizacion
de polipectomias profilcticas en pacientes con sindrome
de Peutz—Jegher, para asi prevenir complicaciones como la
invaginacién intestinal y el sangrado (11).

Una institucién japonesa desarroll6 la siguiente estra-
tegia terapéutica para los pacientes con sindrome de
Peutz—Jeghers. La reseccién endoscopica de los polipos del
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intestino delgado superiores a 20 mm fue priorizada para
reducir el riesgo de invaginacidn intestinal. S6lo se recupe-
raron polipos grandes o de forma irregular para examina-
cion histopatolégica. La mayoria de los pélipos pequenos
fueron resecados sin recuperacién (11).

Sitodos los polipos grandes no pudieron ser resecados en
la primera sesién, la préxima sesién fue programada dentro
de 6 meses. El seguimiento endoscopico fue realizado a
intervalos regulares (anual) después de que todos los poli-
pos grandes habian sido resecados (11).

En este estudio, se evalud la eficacia de esta estrategia en
el manejo endoscépico de los polipos del intestino delgado
en pacientes con sindrome de Peutz-Jeghers (11).

Se incluyeron 15 pacientes entre los afnos 2000 y 2009.
Un total de 88 enteroscopias de doble balén fueron reali-
zadas en estos pacientes durante el periodo mencionado.
El nimero promedio de enteroscopias de doble balén por
paciente fue $,9, con rango entre 3-10 (11).

La enteroscopia de doble balén permite una alta tasa de
éxito para la inspeccion de la totalidad del intestino del-
gado. Las tasas de éxito de enteroscopia total se conocen
entre 40% a 80%. La tasa de éxito para la enteroscopia total
en este estudio fue 70,0% (11).

La técnica de enteroscopia intraoperatoria varia en
varios aspectos importantes, tales como el enfoque de
acceso intraabdominal (laparotomia versus laparosco-
pia), el endoscopio utilizado y la técnica de insercién del
endoscopio (12).

El procedimiento estdndar consiste en una laparotomia
seguida de enterotomia (generalmente en el intestino
medio) o dos pequefias incisiones a través de las cuales
se introduce el endoscopio (un colonoscopio estindar,
preferiblemente pedidtrico, un enteroscopio de pulsién o
incluso un gastroscopio estindar) (12).

La enteroscopia intraoperatoria a través de una enteroto-
mia ofrece la mejor opcidn para examinar el intestino del-
gado en su totalidad y para disminuir el trauma (12).

La enteroscopia intraoperatoria puede realizarse
mediante laparotomia o por via asistida por laparoscopia.
Aunque estos enfoques permiten un sélo tiempo, la inspec-
cioén completa del intestino y la resecciéon de los polipos, la
manipulacién quirurgica del intestino puede ser significa-
tiva y llevar a dilatacion intestinal intraoperatoria ademads
de ileo postoperatorio importante (8).

La técnica combinada endoscdpica quirtrgica fue inicial-
mente descrita en 1985 por Mathus, Vliegen y Tytgat cuando
trataron S casos con 5 a 20 polipectomias individuales. Esto
fue seguido de varios reportes del uso de técnicas similares
para abordar intraoperatoriamente el intestino delgado.
El uso de la técnica combinada provee un intestino delgado
limpio con méximo control de la poliposis. Este abordaje
disminuye la tasa de laparotomias y el sindrome de intestino

corto, y alarga el periodo asintomatico en estos pacientes.
Igualmente la excision de pequenios pélipos que pueden
pasar desapercibidos cuando se realiza solo cirugia (2).

Ha sido descrita la reduccion laparoscdpica en pacientes
con poliposis complicada con intususcepcion, también
hay casos de enteroscopia asistida laparoscoépicamente en
pacientes con sangrado intestinal (2, 10, 13, 14).

Al combinar la enteroscopia de doble balon con la laparos-
copia, se ha desarrollado un procedimiento minimamente
invasivo, en un solo paso, que puede utilizarse para el segui-
miento de pdlipos del intestino delgado y para tratamiento
en los pacientes con sindrome de Peutz—Jeghers (8).

Complicaciones

Las tasas de pancreatitis aguda, hemorragia tardia, perfo-
racién y la totalidad de complicaciones en pacientes que
experimentaron enteroscopia de doble balén terapéuticas
fueron 2,7%, 2,7%, 1,4% y 6.8%, respectivamente (11).

Las tasas de complicaciones de enteroscopia intraopera-
toria han oscilado entre 0% a 52% e incluyen hematomas
intramurales, laceracion de la mucosa, perforacién, hemo-
rragia mesentérica, ileo paralitico, pancreatitis, isquemia
intestinal, obstruccién intestinal, infeccién de la herida e
infecciones pulmonares postoperatoria (12).

Autores holandeses describieron 29 procedimientos diag-
ndsticos y terapéuticos de enteroscopia de doble balén en 13
pacientes con sindrome de Peutz—Jeghers con polipectomias
multiples de pdlipos de 10 mm. Ninguna complicacién ocu-
rrié durante los procedimientos ni durante el seguimiento.
Sin embargo, otros dos estudios informan una tasa de com-
plicaciones de hasta 6,8%, incluyendo la pancreatitis aguda
(2,7%) y el sindrome pospolipectomia (5%) (3).

Un estudio evalué la viabilidad y utilidad de la ente-
roscopia de doble balén en el manejo de enfermedades
del intestino en los nifios (edad promedio de 12,9 afios),
incluyendo S pacientes conocidos con sindrome de Peutz—
Jeghers. En 2 de los 5 pacientes, la enteroscopia completa
fue alcanzada y la polipectomia fue exitosa. No hubo com-
plicaciones relacionadas con la enteroscopia, sin embargo,
un paciente al que se le realizo enteroscopia de doble balén
asistida por laparoscopia desarroll6 un absceso pélvico sin
perforacidn intestinal, probablemente como complicacién
de la laparoscopia (3).

Aunque la mayoria de los estudios no informan mortali-
dad, la mortalidad relacionada con el procedimiento o con
complicaciones postoperatorias ha sido reportada en un
11%. En un estudio, un paciente murié de peritonitis des-
pués de la reseccion del intestino delgado y del desarrollo
de una fistula anastomética (12).

Consideramos importante reportar este caso, ya que en la
busqueda de literatura con respecto al tema, en Colombia, no
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han sido reportados casos de pacientes con sindrome de Peutz—
Jeghers a quienes se les haya realizado polipectomia electiva por
enteroscopia de doble balén guiada por laparoscopia.

La finalidad de presentar el caso, estd en relacién a mos-
trar la relevancia en el manejo multidisciplinario de una
paciente minimamente abordada, a pesar de multiples rein-
tervenciones previas.

Fue técnicamente posible, mostrandose como una téc-
nica segura, reproducible y con excelentes resultados.
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