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EDITORIAL  
 

CAPSULA ENDOSCOPICA, EL FUTURO HOY 
 

Los avances en la tecnología médica, a nivel de 
estudios diagnósticos en sus diferentes ramas, hacen pensar 
que los métodos de estudio del futuro se están realizando 
día a día, sin tan siquiera poder distinguir entre la ciencia 
ficción y la realidad a nuestro alrededor. 

Estos avances han llegado poco a poco a nuestro país.  
Uno de ellos es el sistema de nano tecnología, creado por 
GIVEN IMAGEN, la marca comercializadora del primer 
sistema a nivel mundial en estudios por imagen del 
intestino delgado por medio de CAPSULA 
ENDOSCOPICA, llamada CÁPSULA SB. Esto se hace 
ingiriendo una cápsula de 11 Mm. de diámetro por 25mm 
de longitud la cual transmite vía radiofrecuencia dos 
imágenes por segundo, durante ocho horas,  a una 
computadora externa para luego interpretarlas en un 
monitor. 

Con el sistema de GIVEN, se pudo observar la 
totalidad del intestino delgado, sitio aún inexplorado en su 
totalidad por la enteroscopia, 

Fue en el año 2003, cuando luego de múltiples estudios 
clínicos y experimentales, la FDA (Food and Drug 
Administration) de los Estados Unidos,  recomendó la  
CÁPSULA ENDOSCOPICA SB, como el método ideal 
para identificar patología a nivel del intestino delgado. 

Basado en este sistema, GIVEN, ha  creado otros dos, 
la cápsula ESO, para estudio de esófago, la cual toma 
catorce imágenes por segundo,  siendo su duración  de 
veinte minutos, y la reciente cápsula COLON, la cual toma 
cuatro imágenes por segundo, con duración de ocho horas;  
y es una alternativa para la colonoscopia tradicional, 
especialmente para pacientes con patología cardiaca o que 
la contraindique. 
 Como toda tecnología de punta, su obstáculo principal 
es el costo relativamente alto, pero los beneficios obtenidos 
compensan la inversión. 
 Esperamos que las futuras generaciones de médicos 
cuenten con sistemas de cápsula para hacer biopsias, 
terapias y seguimiento de las diferentes patologías del 
esófago, estómago e intestinos. 
 

DOCTOR BYRON LEWIN ANZUETO 

POLIPO EN EL YEYUNO  OBSERVADO 
POR MEDIO DE CAPSULA ENDOSCOPICA 
EN UNA PACIENTE CON SINDROME DE 

PEUTZ-JEGHER. 
 

CORTESIA DR. BYRON LEWIN 

NOTA EDITORIAL: 
Un nuevo año, un nuevo reto, 

trasladar información actualizada, en 
temas de Gastroenterología y Endoscopía, 
al gremio medico como un aporte de 
nuestra asociación a la Educación Médica 
Continúa del país. 
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      DOCTOR: BYRON LEWIN ANZUETO.  
 

 
 
 

 
Paciente de 16 años de edad que consultó a la 

clínica con historia de nausea y vómitos de tres días de 
evolución, la náusea inicio dos meses antes por lo que 
consulto a un médico general y recibió tratamiento para  
Helicobacter Pylori con triple terapia de Amoxicilina, 
Claritromicina e Inhibidor de Bomba de Protones (IBP),  
la paciente persistió con síntomas por lo que se le ordenó 
una Serie Gastrointestinal la cual fue informada, por 
radiólogo,  como hipersecreción gástrica. Por persistir con 
síntomas la paciente continúo tratamiento  con IBP, 
otilonio de bromuro y dimenhidrinato.   

 

Había pérdida de 4 libras de peso en 2 meses. 
Consultó a otro colega quien ordenó efectuar un estudio 
endoscópico, por lo cual fue referida.  

 

 Refirió antecedente de anemia en la infancia 
tratada  con hierro oral, luego de este tratamiento notaron 
pigmentos cafés en los labios.  

 

Al examen físico se encontró palidez, coloración 
café en labios y mucosa de boca y leve epigastralgia.  

 
 

La gastroscopia  revelo múltiples pólipos sesiles 
en  fondo y cuerpo gástrico,  el mayor de 6cm de diámetro 
y otros con diverso tamaño variando desde 0.5cm. hasta 4  
cm.  En duodeno se observó dos pólipos uno de 1.5cm y 
otro de 1cm.  
 

 
 

 
 
 

 

 
La colonoscopia solo reveló un pólipo de 

1cm en colon sigmoides.  
 

La hematología, pruebas de función 
hepática, pancreáticas y el ultrasonido 
abdominal completo fueron normales.  

 

El estudio de Cápsula Endoscopica (SB) 
reveló la presencia  de múltiples pólipos en 
duodeno y yeyuno, los mayores de 2cm y otros 
de entre 1 y 2cm, uno de ellos de aspecto 
adenomatoso, otros con áreas de úlcera en su 
superficie.  

 

Se efectuó resección endoscopica de los 
pólipos gástricos y del colon. Los pólipos de 
duodeno y  yeyuno se resecaron a través de 
laparotomía.  El mayor de ellos por medio de   
enterotomía y luego endoscopicamente se 
resecaron ocho pólipos.  

 

Los hallazgos histológicos de los pólipos 
reportan pólipos hamartomatosos, sin signos de 
malignidad.  

 

Conclusión: el caso fue diagnosticado 
como síndrome de PEUTZ-JEGHER  que 
cumple con dos de tres criterios: pólipos 
hamartomatosos intestinales y pigmentación en 
labios y mucosa bucal. 
 

 



REVISION DE LITERATURA: 
 
      DOCTOR: BYRON LEWIN ANZUETO.  
 

 

SINDROME PEUTZ-JEGHERS 
  

Síndrome raro, usualmente 
heredado, autosómico dominante, donde se 
encuentran pólipos hamartomatosos gastro-
intestinales asociado a pigmentaciones muco 
cutáneas en boca y labios.  Su incidencia en 
Estados  es de 1 en 120,000 nacimientos (1).  
Se asoció inicialmente a una mutación del 
cromosoma 19p  (2-3), pero en 1998 se 
encontró  una mutación en serotonin treonin 
kinasa del gen 11 (12). El primer caso 
reportado fue en Inglaterra, como una 
curiosidad, encontrando a dos gemelas con 
pigmentos en labios y mucosa oral, una de 
ellas murió a los 20 años por obstrucción 
intestinal, la otra a los 
52 años, de cáncer de 
mama (4). 
 
MANIFESTACIONES 

CLINICAS 
El diagnóstico se 

puede hacer con por lo 
menos dos de los 
siguientes criterios: 
deposito de melanina 
en los labios o mucosa 
oral, historia familiar 
del síndrome,  y pólipos 
en intestino delgado. 
Aparece tanto en hombres como en mujeres. 
(11) 
 

a) Pigmentos cutáneos: Pigmentación café 
oscuro o azul oscuro en forma de puntos 
en labios, dentro de la mucosa oral, ojos, 
fosas nasales y área peri anal. Algunos 
han descrito lesiones en dedos de 
manos, pies y poco frecuente en el 
dorsal y palmar de mano, en planta de 
pies y región dorsal de estos. Se ha 
descrito estos hallazgos independientes 
de la raza y el color de la piel. Los 
pigmentos cutáneos tienden a 
desaparecer con la  edad, pero los 

pigmentos de labios y boca permanecen 
(5).  La biopsia de los pigmentos de la 
mucosa contienen incremento de 
melanocitos, en la unión epidermis-
dermis, con incremento de melanina en 
las células básales, no se ha descrito 
malignidad en la hiper pigmentación 
asociada a  este síndrome.  Se han 
reportado casos con pigmentación en 
familiares de pacientes con Peutz-
Jeghers sin pólipos y familiares con 
pólipos sin pigmentación. (6) 
En el diagnóstico diferencial de las 
pigmentaciones muco cutáneas  está  la 

lesión benigna de Laugier-
huziker, y la pigmentación 
Melanotica mucocutánea. 
Ambas sin pólipos y con 
aparecimiento en la 
adolescencia o edad adulta. 
(11) 
 
b) Pólipos Gastro 

intestinales: La 
característica 

predominante en el 

síndrome de Peutz-Jegher 
son los pólipos., descrito 
por Jeghers, las 

manifestaciones clínicas de pólipos se 
inician a edad temprana, entre 9 y 39 
años, en la revisión de 75 casos por 
Bartholomew, el promedio de edad 
diagnóstica fue 22 años (7).  El 
aparecimiento de síntomas ocurre antes 
de los 20 años de edad. El síntoma 
principal es dolor abdominal, el cual 
puede ser o no secundario a 
intususcepción recurrente u obstrucción 
y el sangrado gastrointestinal.  
Secundario a estos síntomas se han 
efectuado cirugías y polipectomias 
endoscopicas para su tratamiento.   

POLIPOS CON PEDICULO EN EL 
YEYUNO 



El sitio mas frecuente de los pólipos 
en este síndrome es el intestino delgado 
(el yeyuno mas frecuente que el ileon y 
este mas frecuente que el duodeno), 
luego esta el intestino grueso y por 
ultimo el estómago. A nivel de intestino  
delgado y grueso los pólipos tienden a 
ser pedunculados, y en el estómago 
sesiles, por su crecimiento continuo los 
pólipos pueden crecer  al grado de llevar 
a intususcepciones recurrentes que 
llevan a cirugía.  

La histología de los pólipos 
demuestra que son de origen 
hamartomatoso, poco asociado a 
carcinomatosis. Pero puede observarse 
una pseudocarcinomatosis en las 
glándulas epiteliales que puede 
extenderse a la muscularis propia y 
serosa, esto fue confirmado en pólipos 
del intestino 
delgado, mayores 
de 3cm.  Algunas 
series reportan 
este síndrome 
asociado a cáncer 
gastrointestinal, 
otros a cáncer 
fuera del tracto 
gastro intestinal. 
(8).  Se ha 
identificado 
pólipos  en otras 
regiones como pelvis renal, vejiga 
urinaria, pulmón, y fosas nasales. (11) 

 
c) Tumores del tracto genital: Tumores 

benignos y malignos se han reportado, 
con  predominio en el sexo femenino. 
Neoplasia musinosa del ovario, 
metaplasia musinosa de las tropas de 
Falopio  y adenocarcinoma bien 
diferenciado del cervix.  Estos se 
asocian a irregularidad menstrual e 
hiperestrogenismo. Estos tumores 
llamados Sex cord tumors with annular 
tabules (SCTAT), son de 
comportamiento  benigno, pero se ha 
reportado casos esporádicos de 
malignidad (9). En el varón se ha 
observado lesiones de tumor en 

testículos similares a los tumores 
SCTAT. La característica principal tanto 
en mujeres como en varones es que los 
tumores son pequeños, menor de 3cm,  
bilaterales  y multinodulares. En el 
varón se presentan con ginecomastia, 
crecimiento muy rápido y con edad 
mayor de la real a nivel óseo. 
 

d) Otros tumores: Se ha reportado que 
pacientes con este síndrome tienen un 
riesgo  9 veces mayor de tener cáncer en 
otro lugar fuera del tracto gastro 
intestinal comparado con la población 
en general, de ahí los reportes de 
tumores en mama, páncreas, tiroides, 
mieloma multiple y piel. 
 

DEFECTO GENETICO 
Es una mutación de la serotonin 

treonin kinasa 11 (STK11), esta mutación 
genética se encuentra 
entre el 30 y 70% de los 
casos esporádicos del 
síndrome y en el 70% de 
los miembros de familias 
afectadas. Al no existir en 
todos los individuos 
afectados por el síndrome 
el hallazgo de STK 11 
algúnos estudios sugieren 
una relación con un loci 
del cromosoma 19q y 16q 

(13-14). Existen test genéticos para evaluar 
la mutación STK 11, el método primario es 
la secuencia del total código de área. 

 
MANEJO CLINICO 

Secundario a los pólipos 
intestinales, se puede observar infartos 
intestinales por intusucepción  y malignidad, 
por lo que la resección temprana de estos es 
lo aconsejable.  Endoscopia superior y de 
colon son el primer paso, con resección 
endoscopica de los pólipos.  El reto principal 
es el manejo de los pólipos en el intestino 
delgado.  El diagnostico y resección de 
todos los pólipos es la meta. Como método 
diagnóstico no invasivo se propone el 
estudio con CAPSULA ENDOSCOPIA, y 
para su resección se  encuentran métodos 
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novedosos como la endoscopia con doble 
balón de Fujinon o la enteroscopia con balón 
único de Olympus.   En lugares donde no se 
cuenta con enteroscopia, y se tiene 
diagnóstico de pólipos  mayores de 1.5cm 
debe efectuarse laparoscopia con endoscopia 
intra-operatoria, para extracción de los 
pólipos, ya sea por polipectomia  
endoscópica con electro cauterio o 
enterotomía y se puede avanzar el 
endoscopio en todo el intestino por el 
agujero de la enterotomía.  Luego de la 
resección endoscopica o por enterotomía, el 
seguimiento debe ser continuo, por lo menos 
cada dos años  (10), idealmente con Capsula 
Endoscopia, que es un método no invasivo 
con una sensibilidad y especificidad por 
arriba del 95%. 
Los pacientes con síndrome de Peutz-Jegher 
presentan riesgo potencial de desarrollar 
cáncer fuera del tracto gastro intestinal, se 
recomienda examen de mama, con 
mamografía, cada dos o tres años a partir de 
los 25 años, examen testicular cada año, a 
partir de los 10 años, estudio de ovario y 
útero con ultrasonido pélvico cada año, a 
partir de los 20 años y ultrasonido 
endoscopico ( si disponible) o ultrasonido 
abdominal para evaluación del  páncreas, 
cada dos años a partir de los 30 años (6). 
Todo niño con pigmentación muco cutánea 
debe estar en un programa de seguimiento 
continuo.  Los descendientes de pacientes 
con el síndrome con o sin pigmentación 
también deben someterse a seguimiento. 
Familiares en primer grado de pacientes con 
Peutz-jeghers se recomienda estudio del 
intestino delgado cada 2 años hasta los 25 
años.(11). 
 

CONCLUSION 
El síndrome de Peutz-Jegher, se 

presenta a temprana edad, su diagnostico 
depende de los hallazgos de pigmentos en 
boca o mucosa oral o de síntomas 
secundarios a poliposis gastro intestinal. Se 
debe tratar con polipectomia lo mas 
temprano posible y hacer seguimiento de 
órganos que se asocian a neoplasias como 
mama, ovario, útero, testículos, páncreas, 
estómago e intestino. Se recomienda estudio 

genético en familiares en primera grado de 
consanguinidad, así como estudio del 
intestino delgado en búsqueda de pólipos. 
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EN LOS SIGUIENTES BOLETINES HABRA INFORMACION DEL PROGRAMA COMPLETO, DE LAS 
BASES PARA PRESENTACION DE TRABAJOS DE INVESTIGACION  Y DEL COSTO DE ASISTENCIA. 
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