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Caso clinico-radioldgico para diagndstico
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Historia CLinicA

Paciente de 14 afios, de sexo femenino,
que consultd en el Servicio de Urgencia lue-
go de presentar un episodio de hemorragia
digestiva baja, caracterizado por melena, sin
compromiso hemodinamico.

Al momento del examen, se encontraba
en buenas condiciones generales y desta-
caban pequefas manchas de color café os-

Figura 1a.

curo y negro en los labios, en la mucosa
bucal y en menor grado, en las palmas de
las manos. El examen fisico fue por lo de-
mas negativo.

Dentro de los exdmenes solicitados para
su estudio, se incluyeron un estudio radio-
I6gico contrastado de eséfago, estémago y
duodeno (figura 1; E: estémago, D: duodeno
y T: ligamento de Treitz).

Figura 1b.

¢ Cual es su diagndstico?

1. Servicio de Radiologia, Hospital Clinico de la Pontificia Universidad Catélica de Chile.
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HaLLAzcos RabpioLoaicos

La figura 1, muestra multiples defectos
de llenamiento, sésiles, de bordes bien defi-
nidos (flechas), en estémago (E) y duodeno
(D), compatibles con pdlipos (flechas). Con-
siderando el numero y la localizacion de los
polipos, los antecedentes clinicos y en es-
pecial, la pigmentacion mucocutanea detec-
tada en el examen fisico, debe plantearse
el diagndstico de un sindrome de Peutz-
Jeghers.

DiagnoésTICO

Sindrome de Peutz-Jeghers.

Discusion

El sindrome de Peutz-Jeghers se carac-
teriza por la presencia de pdlipos de tipo
hamartomatoso en el tubo digestivo. Com-
promete principalmente el intestino delgado
(95%) y en especial el yeyuno, pero tam-
bién puede afectar estdmago (25%) y colon
(80%). Clinicamente, se asocia a pigmenta-
cion mucocutanea, con lesiones tipo méacu-
las de color café o negro de 2 a 5 mm, en
labios, mucosa oral, nariz, dedos, cuello,
palmas, regiones plantares y abdomen, las
que pueden ser evidentes desde la infancia.
En raras oportunidades se asocia a la pre-
sencia de polipos nasales, del arbol bron-
quial o del aparato genitourinario.

Clinicamente, los pacientes pueden per-
manecer asintomaticos por un tiempo varia-
ble. Generalmente, se presentan alrededor
de la pubertad, con hemorragia digestiva
(melena, rectorragia, sangramiento oculto),
invaginacion intermitente del intestino del-
gado o colon, dolor abdominal, prolapso rectal
y/o anemia ferropénica.

En la mayoria de los casos, correspon-
de a una enfermedad de herencia autosémica
dominante y por este motivo, debe tenerse
un alto indice de sospecha diagndstica en
los parientes de primer grado de los pacien-
tes afectados, los que tienen un 50% de
posibilidades de poseer la mutacién. En una
menor proporcion se presenta en forma es-
poradica.
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El tamafio y niumero de los pdlipos es
variable y éstos pueden ser sésiles o
pediculados. Este sindrome tiene un bajo
riesgo de malignizacion (2 a 3%), pero pue-
de asociarse a otras neoplasias a nivel
gastrointestinal (carcinoma) y extraintestinal
(pancreas, mama, tiroides, pulmon, piel, utero,
testiculo). Por este motivo, requieren con-
trol frecuente y seguimiento para su detec-
cion en forma precoz.

El diagndstico se confirma con estudio
contrastado del tubo digestivo (estomago,
duodeno, intestino delgado, colon) y endos-
copia. La ultrasonografia abdominal presen-
ta menor sensibilidad en la deteccion de los
poélipos, pero es de mucha utilidad en el
diagnéstico de invaginacion secundaria.

El tratamiento es generalmente conser-
vador, para evitar resecciones intestinales
multiples. La cirugia se reserva para aque-
llos pacientes muy sintomaticos, con invagi-
nacion y obstruccion intestinal recurrente o
hemorragias repetidos.

Dentro del diagndstico diferencial, deben
considerarse otros cuadros asociados a
poliposis intestinal, incluyendo poliposis fa-
miliar, poliposis juvenil, sindromes de Gardner,
Cowden, Turcot, Cronkhite-Canada y Ruval
Caba-Myhre-Smith.

En esta paciente en particular, el hallaz-
go de lesiones mucocutaneas relativamente
caracteristicas, permiten hacer el diagnosti-
co con muy alto nivel de certeza.
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