REVISION DE TEMAS

2000 - Vol. 15 N° 4 Rev Colomb Cir.

Papel de 1a Laparoscopia en el Tratamiento

del Sindrome de Peutz Jeghers
Revision de la Literatura

RESTREPO H., MD., SCC.; VALENCIA M., MD; TORO R, MD; HOYOS S., MD., SCC; ALVAREZ O., MD.

Palabras clave : Sindrome de Peutz Jeghers, enteroscopia intraoperatoria, laparoscopia, pélipos hamartomatosos,

polipectomia, mdculas hiperpigmentadas.

La enteroscopia en combinacion con la laparoscopia son un
método seguro v efectivo en el tratamiento de los polipos en
el sindrome de Peutz Jeghers, eliminando las miltiples
laparotomias que estos pacientes requieren y las complica-
ciones derivadas de ellas, mds las ventajas de la cirugia
videoasistida ya conocidas por todos.

Se reporta nuestra experiencia con un paciente joven con
diagnostico previo de sindrome de Peutz Jeghers, con cua-
dro de dolor abdominal asociado a sindrome anémico; se le
realiza acceso combinado de laparoscopia y enteroscopia
intraoperatoria videoasistida con polipectomia y reseccion
de polipos.

Se realiza una breve revision de la literatura y la descripcion
de la técnica operatoria.

INTRODUCCION

El sindrome de Peutz Jeghers fue originalmente descrito por
Peutz en 1921 como pdlipos gastrointestinales y pigmenta-
cidén mucocutinea, en 7 casos de una misma famillia, ocurri-
dos en tres generaciones. Fue confirmado y publicado por
Jeghers en 1949, quien report6 revisién de 10 casos , por lo
cual hoy se reconoce y acepta la combinacién de los nom-
bres en el sindrome de Peutz Jeghers (1, 2).

Doctores: Herndn Restrepo Restrepo, Ciruj. Gral., Jefe de
Posgrado de la Univ. Pontif. Bolivariana; Mauricio Valen-
cia Aguilar, Ciruj. Gral., Rodrigo Toro Posada, Ciruj. Gral.,
Jefe Cirugia; Sergio Hoyos Duque, Ciruj. Gral., Oscar
Alvarez Barrera, Gastroenterdlogo., Hosp. Pablo Tobon
Uribe, Medellin, Colombia.

Esta es una rara entidad hereditaria con patrén autosémico
dominante con alto grado de penetracion. Se caracteriza por
polipos hamartomatosos en el tracto gastrointestinal més co-
mutnmente encontrados en el intestino delgado, particular-
mente en el yeyuno y menos frecuente en el estémago, colon
y recto y, ocasionalmente, han sido reconocidos pélipos
vesicales, bronquiales y nasales, en asociacién con mdculas
hiperpigmentadas en el 95% en la region perioral, y en el
50% en otros sitios como en la regién genital, perianal y
palmoplantar. Tipicamente las mdculas sonde |1 a 12 mm de
didmetro; se inician en los primeros afios de la vida, son mas
intensas hacia la pubertad pero estdn ausentes al nacimiento.
La severidad de la pigmentacién no es proporcional al ni-
mero de pélipos presentes; la pigmentacién sin polipos pue-
de ocurrir hasta en 15%. Los pdlipos se desarrollan a tem-
prana edad de la vida, en promedio a los 20 afios. Pueden
ser solitarios o miltiples (usualmente menos de 100 pélipos);
generalmente de 0,1 a 10 mm, aunque su didmetro puede
crecer hasta 4 cm o mas. Histolégicamente considerados
hamartomas pero en pequeiias proporciones presentan ele-
mentos adenomatosos, por lo cual se ha propuesto la hipéte-
sis secuencial de hamartoma — carcinoma (2-6).

El cuadro clinico se caracteriza por hemorragia (aguda o cré-
nica). Generalmente se manifiesta con sindrome anémico,
sangre oculta positiva en materia fecal, dolor abdominal in-
termitente por las muiltiples invaginaciones intestinales, has-
ta cuadro de verdadera obstruccién intestinal por invaginacion
no resuelta y masa mévil palpable, ocasionalmente. Sélo el
15% se manifiesta con sangrado rectal.

Aungque los pSlipos hamartomatosos son considerados lesio-
nes benignas, en el sindrome de Peutz Jeghers se ha identifi-
cado sustancial riesgo de adenocarcinoma gastrointestinal con
malignidades extraintestinales. Resultado de largas revisio-
nes, el riesgo de muerte por malignidad gastrointestinal es
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de 2 a3 %, el cual es 18 veces mayor que en la poblacién
general. También se ha encontrado incremento en sitios
extraintestinales como carcinoma de tiroides, cancer de
mama, cdncer de pdncreas, colangiocarcinoma, cdncer
ginecolégico (ovario y dtero) y neoplasias testiculares.
En ovario se encontré hasta en 5 a 12% de las pacientes
(2-4,6,9).

TRATAMIENTO

La deteccién clinica de individuos asintomadticos es facil-
mente desarrollada por la pigmentacién perioral en la vida
temprana y por la historia familiar. Se les debe realizar
endoscopia superior e inferior completa y adicionar estu-
dios contrastados o enteroscopia. Todos los p6lipos deben
ser removidos para diferenciarlos histolégicamente del
adenoma y por el alto riesgo de malignidad (2,5,7).

Cuando los pdlipos se encuentran en el intestino delga-
do, lugar mas frecuente, se requiere de modernas técni-
cas endoscoépicas que facilitan vigilancia y polipectomia
hasta 150 cm por debajo del ligamento de Treitz (8,10),
con las cuales no contamos por el momento en nuestro
medio. Actualmente se realiza tratamiento quirtrgico mas
agresivo con enteroscopia intraoperatoria, la cual requiere
laparotomia, enterotomia y, ocasionalmente, resecciones
intestinales limitadas, ya que son frecuentes las
recurrencias (6,7).

La recomendacién del grupo de St. Mark’s incluye: control
anual de hemoglobina, evaluacion ecografica (con énfasis
en érganos ginecoldgicos, testiculo y pancreas) y endoscopia
superior ¢ inferior cada 2 afios, estudios contrastados tam-
bién cada 2 afios, citologia cada 3 afios y mamografia, desde
los 25 anos de edad (2).

CASO CLINICO

Paciente de 17 afios de edad , sexo masculino, natural de
San Pedro (Antioquia), residente en Medellin, quien con-
sulté por cuadro de dolor abdominal crénico intermiten-
te y sindrome anémico de 4 afios de evolucién. Con an-
tecedente personal y familiar de sindrome de Peutz
Jeghers, conocido por tres generaciones de las cuales se
ha presentado en el abuelo paterno, un tio abuelo, tres
tios, dos tias y su padre. Su abuelo murié de cédncer de
colon.

Al examen fisico lo dnico positivo que se encontrd fue-
ron mdaculas pigmentadas en los labios. En exdmenes de
laboratorio, sangre oculta en materia fecal positiva. La
endoscopia digestiva superior y la colonoscopia fueron
negativas para polipos. Se confirman pélipos en el intes-
tino delgado mediante enteroclisis dirigida por TAC.
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Procedimiento quirargico

Se practicé electivamente enteroscopia intraoperatoria con
polipectomia con asa y reseccién de pdlipos de yeyuno
videoasistida con una duracién de 135 minutos, con sangra-
do menor de 50 ml, sin complicaciones intraoperatorias ni en
el postoperatorio inmediato, con excelente evolucién. Se
inici6 via oral al tercer dia y fue dado de alta al cuarto dia
postoperatorio. El informe de patologia reporté p6lipos
hamartomatosos sin malignidad.

Técnica quirdrgica

Se realizé bajo anestesia general, con intubacion endotraqueal,
con sonda nasogdstrica, en posicién dectbito supino con los
brazos del paciente colocados paralelos al cuerpo y miem-
bros inferiores en abduccion, donde se ubicé el cirujano y
los ayudantes a cada lado, con los monitores en la parte su-
perior. La mesa quirtrgica se colocd en Trendelenburg in-
vertido a 20°. Se emplearon sélo 2 trocares de 10 mm; el
primero por donde se realizé el acceso inicial con técnica
semiabierta, con incisién de piel, tejido celular subcutdneo y
fascia anterior donde se introdujo aguja de Veress con insu-
flacién de CO, a una presién de 15 mmHg en el flanco dere-
cho a nivel umbilical , por donde se pasé la cimara y bajo
visidén directa se introdujo otro trocar en el flanco izquierdo
por el cual se pasoé la pinza de Babcock. Se explor6 la cavi-
dad, se visualiz6 un asa de yeyuno proximal dilatada, se hizo
traccioén y extraccion de un asa de intestino delgado ampliando
previamente la incisién del trocar izquierdo a 3 cm. de dia-
metro; se practicé una enterotomia de 1 ¢m por donde se
pas6 el colonoscopio para realizar la enteroscopia
intraoperatoria.

A través de la enteroscopia se visualizaron 4 pélipos, 1 pe-
quefio de | a 2 mm, y 2 pediculados de 8 y 10 mm, a los
cuales se les realizé reseccion con asa de polipectomia y cau-
terizacién. El pélipo restante de 4 cm, sésil, se extrajo me-
diante reseccion del segmento intestinal de aproximadamen-
te 10 cm con anastomosis termino-terminal con material de
sutura absorbible 3-0 y sutura de la enterotomia en la cara
anterior. Se introdujo de nuevo el asa intestinal exterioriza-
da a la cavidad abdominal y se cerré la pared en 2 planos y
piel. No hubo complicaciones quirdrgicas.

DISCUSION

En el sindrome de Peutz Jeghers hay que realizar reseccién
de todos los polipos por la variedad de sintomas como niu-
seas, vomito, dolor abdominal y las posibles complicaciones
que requieren tratamiento quirdrgico, tales como
invaginacién, obstruccién intestinal y hemorragia, las cua-
les pueden ser de alto riesgo, y sumado a esto la posibilidad
de malignidad tanto del tracto gastrointestinal como del
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extraintestinal (2). Es importante enfatizar que mds de 10 %
de los pacientes presentan mdltiples recurrencias de los
pélipos, lo que requiere varias laparotomias y amplias
resecciones intestinales que ocasionan complicaciones intra
y postoperatorias como hemorragias, infecciones de la heri-
da quirtirgica, peritonitis, fistulas, sindrome adherencial y sin-
drome de intestino corto, entre otras. Con la laparoscopia se
pueden minimizar estos riesgos realizando enteroscopias
intraoperatorias mas tempranas, menos complicaciones y con
las ventajas ya conocidas de la cirugia minimamente invaso-
ra (7, 11,12).

Por ser esta nuestra primera experiencia, no es posible sacar
conclusiones sobre el tema; pero con este caso se da una evi-
dencia de cémo la enteroscopia intraoperatoria en combina-
cién con la laparoscopia son un método seguro y efectivo en
el tratamiento de los polipos en el sindrome de Peutz Jeghers,
eliminando las muiltiples intervenciones quirirgicas requeri-

das por algunos pacientes y las complicaciones previamente
descritas.

ABSTRACT

The combination of enteroscopy with laparoscopy constitutes
a safe and effective method for the treatment of polyps in the
patients with the Peutz-Jeghers Syndrome, thereby eliminating
the multiple laparotomies that these patients require and their
corresponding complications, while taking advantage of the
videoassisted technique. We hereby report our experience with
a young patient with the diagnosis of Peutz-Jeghers syndrome,
presenting with abdominal paint and anemia; she was treated
by combined laparoscopy and intraoperative enteroscopy for
the removal of polyps. We also present a brief literature review
and a detailed description of the surgical technique.
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