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RESUMEN

Introduccion. Los desordenes gastrointestinales en nifios incluyen un gran espectro de padecimientos agudos y crénicos. Los
equipos de tamafio estandar pueden ser usados en escolares y adolescentes. Existen equipos de 5 a 7 mm que son Optimos para
procedimientos en nifios pequefios. Descripcidn del estudio. Retrospectivo, observacional. Objetivo. Analizar la experienciaen la
realizacion de procedimientos endoscépicos en pacientes pediatricos. Material y métodos. Reportes endoscépicos y expedientes
de los pacientes menores de 16 afios cuyo estudio haya sido realizado en el Hospital Juarez de México desde 1997 al 2002.
Tamafio de la muestra. 215 estudios realizados. Resultados. Esofagogastroduodenoscopias: diagndsticas 123, dilatacion esofagica
30, retiro de cuerpo extrafio 14, polipectomia gastrica 3: total 170. Gastrostomia endoscépica 10. Colonoscopias: diagnosticas 16,
polipectomia 12: total 28. Colangiopancreatografia retrograda endoscopica: diagnosticas 5, extraccion de litos 2: total 7. Se presen-
té tnicamente una complicacidn, la cual se traté de una gastrostomia endoscépica que presentd fuga persistente alrededor de la
sonda con infeccion de tejidos blandos, por lo que se decide retirar la misma. Conclusiones. De acuerdo con el nimero de estudios
realizados, el objetivo para mantener la habilidad técnica es adecuado. El porcentaje de complicaciones fue de 0.46%, inferior al
1.7% reportado en la literatura mundial. Quien puede realizar los estudios en pacientes pediatricos es quien tenga la capacidad
psicomotriz, cognoscitiva y afectiva concomitante con el acceso a informacion literaria actualizada, supervision e instrumentos de
trabajo. Se encontré como patologia principal gastritis y enfermedad por reflujo gastroesofagico.
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ABSTRACT

Introduction. Gastrointestinal disorders in children conform a great spectrum, even acute or chronic problems. The standard
devices can be used in older children and teenagers. There exist devices measuring 5 to 7 mm in diameter, that should be used for
younger children. Study description. Restospective, observantional Objective. Analyse the experience in endoscopy performance
on paediatric patients. Material and methods. Endoscopy reports and files of children younger than 16 years which endoscopic
study was performed at the Hospital Juarez de Mexico, from 1997 to 2002. Size of study. Two hundred fifteen studies were
performed. Results. Upper gastrointestinal endoscopy studies: Diagnostic 123, esophageal dilation 30, foreign body removal 14,
gastric polipectomy 3: total 170. Percutaneous endoscopic gastrostomy 10. Colonoscopies: diagnostic 16, polipectomy 12: total
28. Endoscopic retrograde cholangiopancreatography: diagnostic 5, stone extraction 2: total 7. Only one complication was found,
and it was a soft tissues infection around the site of insertion of a gastrostomy tube, which was removed. Conclusions. According
to the number of studies performed, the number of studies to maintain the skills is sufficient. The complication percentage found
was 0.46%, which is lower than 1.7% accepted on the literature. The endoscopists that can perform paediatric studies are the ones
who have the skills and knowledge, with the access of actualized information, supervision and adequate devices. The main
pathology found was gastritis and gastroesophageal reflux.
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INTRODUCCION nicos similares a los adultos. La patologia maligna es rara,

sin embargo, es parte de la endoscopia pediatrica el se-

Los desérdenes gastrointestinales en nifios incluyen un  guimiento de displasias tempranas con potencial malig-
gran espectro de padecimientos tanto agudos como cré- no. Frecuentemente los pediatras son los primeros en
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encontrar malformaciones consecuencia de mutaciones
genéticas o desordenes anatdmicos, los cuales son fre-
cuentemente asociados con alteraciones en la funcién
gastrointestinal. La produccidn de endoscopios, y acce-
sorios, de didmetro pequefio ha permitido a los endos-
copistas practicar en los nifios la mayoria de los proce-
dimientos diagnosticos y terapéuticos realizados en los
adultos.

En el caso de los pacientes pediatricos se requiere un
especial conocimiento de la anatomia, fisiologia y com-
portamiento del paciente antes de escoger el equipo, pro-
cedimiento y la técnica adecuada de sedacion. El médico
gue posee conocimientos y habilidades técnicas puede
realizar los procedimientos endoscépicos en nifios.

PREPARACION EMOCIONAL

Inicialmente es muy importante la preparacién emo-
cional tanto del paciente como de la familia poniendo
atencion en los riesgos, asi como en historia previa de
sedacion, preparando un ambiente fisico favorable para
el paciente y una observaciéon adecuada posterior al
procedimiento.

RESTRICCION DIETETICA

En los nifios se requiere una restriccion dietaria previa del
mismo modo que en los adultos para disminuir la posibi-
lidad de aspiracion de contenido géstrico durante la seda-
cion. Estas son las siguientes recomendaciones de ayuno
previo al procedimiento:

1. En recién nacidos se les puede dar liquidos claros,
incluyendo leche materna, hasta 2-3 horas antes del
procedimiento y sedacion.

2. Hasta los seis meses de edad se les puede dar féormula
hasta seis horas antes y liquidos claros dos horas antes
de la sedacion.

3. En mayores de seis meses deben evitarse alimentos
sélidos y liquidos no claros de seis a ocho horas antes
del procedimiento.

SEDACION

Aunque existe experiencia de realizaciéon de procedi-
mientos endoscopicos en nifios pequefios sin sedacion,
es dificil justificar, éticamente, la realizaciéon de estos
procedimientos especialmente si causaran dolor o mie-
do, ya que, entre otras razones, el trauma emocional
sufrido durante el procedimiento tendra un impacto ne-
gativo en manejos médicos posteriores.
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PROFILAXIS ANTIMICROBIANA

Existen pocas publicaciones que hablen acerca de la pro-
filaxis antimicrobiana en procedimientos endoscépicos
de pacientes pediatricos, por lo que se ha extrapolado la
experiencia en adultos a los nifios para prevenir endocar-
ditis infecciosa, asi como en la realizacion de gastrosto-
mia endoscépica y CPE.

CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones para realizacion de procedimien-
tos endoscopicos en nifios son similares a las de los adul-
tos e incluyen inestabilidad cardiovascular, inestabilidad
ventilatoria, deterioro de estatus neuroldgico y perfora-
cion visceral. Las lesiones cervicales deben ser estabiliza-
das primeramente.

EQUIPOS

Los equipos de tamafio estdndar pueden ser usados en
escolares y adolescentes, aunque existen equipos de 5 a
7 mm que son Optimos para procedimientos en nifios
pequefios. Ademas del diametro del equipo es importan-
te considerar otras caracteristicas del disefio, tales como
mayor capacidad de angulacién de la punta y menor dis-
tancia de los mandos a la punta. Los endoscopios delga-
dos tienen canales de trabajo de 2 mm, y la mayoria de
los accesorios pueden pasar por este orificio con algunas
excepciones tales como electrocoagulador multipolar,
clips hemostéticos, Stents, balones de dilatacion, entre
otros.

ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA

La esofagogastroduodenoscopia es el procedimiento méas
frecuentemente realizado. La técnica es esencialmente
la misma que en los adultos, con algunas diferencias.
Entre otras hay que poner mayor atencion a la presencia
de accesorios tales como cadenas, medallas y “pierces”
en lengua y labios por el riesgo de aspiracion. Asimis-
mo, en nifios pequefios debe ponerse atencion a los dien-
tes a punto de caer. Se debe valorar faringe, aritenoides
y cuerdas vocales buscando evidencia de lesion por re-
flujo, asi como eritema o nédulos. En el antro géstrico
de los nifios la angulacion es mayor, por lo que se requie-
re una mayor defleccion de la punta del equipo para vi-
sualizar el piloro. En los nifios pequefios, la angulacion
entre la primera y segunda porcion del duodeno es mas
aguda, dificultando la visualizacion de la pared postero-
medial. Puede realizarse una endoscopia alta completa a
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través de la gastrostomia con un equipo de 5 mm, lo cual
es recomendable en nifios con compromiso de la funcion
ventilatoria 0 con anatomia esoféagica alterada. Las indi-
caciones maés frecuentes para esofagogastroduodenosco-
pia en nifios son:

Disfagia u odinofagia.

Vémito inexplicable.

Dolor abdominal o toracico inexplicable.

Diarrea crénica o sospecha de malabsorcion intestinal.
Enfermedad infecciosa o inflamatoria crénica.
Hemorragia gastrointestinal alta.

Lesidon mecénica o quimica.

Retiro de cuerpo extrafio.

Colocacién de sondas de alimentacion.

©CoNoO~ONE

Durante los procedimientos endoscopicos en nifios
se pueden presentar complicaciones, reportandose una
tasa aproximada de 1.7% de complicaciones, consistien-
do principalmente en perforacién intestinal, sangrado
postprocedimiento, hematoma duodenal, embolismo
aéreo. La mayoria de éstas se reportan en nifios que se
les practica colocacién de sonda de gastrostomia, dila-
tacion esofagica, escleroterapia de varices y remocion
de cuerpos extrafios.

COLONOSCOPIA

1. El nivel de sedacién en el caso de la colonoscopia
requiere un enfoque diferente que en el resto de los
procedimientos endoscépicos, asi como de un nivel
de analgesia relativamente mayor, ya que se puede
presentar dolor intenso durante la dilatacion del lu-
men o la torsién del mesenterio durante periodos bre-
ves, por lo que la analgesia debe ser suficiente para
cubrir estos cortos periodos sin tener una sedacion
excesiva durante los periodos menos estimulantes. Por
lo anterior, la analgesia ideal debe ser de comienzo
rapido y poca duracion.

Preparacion col6nica

Debido a la escasa cooperacion de los nifios para la pre-
paracién colénica, el fracaso en ésta es un gran impedi-
mento en la realizacién exitosa de los procedimientos.
Los principales métodos son los siguientes:

1. Liquidos claros/enema.

a) Liquidos claros por dos dias (12-24 horas para bebés ali-
mentados con leche materna o férmula exclusivamente).

b) Solucidn Senna dos dias antes del procedimiento.

1-6 meses — 2.5 mL.
6-12 meses — 5 mL.
1-5 afios — 7.5 mL.

5-10 afios — 10 mL.
+ 10 afios — 15 mL.

¢) Enemasalino (10 mL/kg con un méaximo de 500 mL)
la noche previa al procedimiento.

2. Fosfosoda oral.

a) De seis a 12 afios 60 mL divididos en dos tomas
separadas por cuatro horas, y en mayores de 12 afios
90 mL separados en dos tomas.

¢) Lo anterior se mezcla con 120 mL de agua y se dan
720 mL de liquidos claros después de cada dosis.

3. Polietilenglicol oral.

a) Una hora antes se administra una dosis de solucion
Senna.

e 5-12 afios 5 mg.
e + 12 afios 10 mg.

b) Se administran de 90 a 240 mL de solucién oral cada
10 a 15 minutos hasta que el paciente presenta eva-
cuaciones claras y ligeramente coloreadas.

¢) Encaso de no tolerar se administran 25 mL/kg/hr por
sonda nasogastrica.

Equipo

En nifios menores de dos a tres afios se pueden usar equi-
pos flexibles con un didmetro de 10-11 mm. En neonatos
se pueden utilizar gastroscopios de 6 a 8 mm, ya que no
existen equipos comerciales de dicho tamafio.

Técnica

Es basicamente la misma que en los adultos. Con una anes-
tesia adecuada y en posicion de declbito supino se facilita
el paso del endoscopio hacia la valvula ileocecal e ileon
terminal. Es importante la inspeccién del ileon terminal, ya
gue una de las principales indicaciones es la enfermedad
inflamatoria intestinal. La punta del endoscopio frecuente-
mente es palpable o visible por transiluminacién a través de
la pared abdominal del paciente, y con una presion gentil
de la pared puede ayudar a disminuir la formacién de asas
gue se forman con el avance del equipo.
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Indicaciones de colonoscopia:

Hemorragia gastrointestinal baja.

Colitis aguda o crénica.

Diarrea cronica.

Enfermedad del ileon terminal (Crohn).

Sospecha de poliposis (indicacion mas frecuente-poli-
pectomia).

Céncer.

Descompresion.

ogrwnE

No

Contraindicaciones de colonoscopia (basicamente las
mismas que para la EGD):

1. Inestabilidad cardiovascular, respiratoria o neuroldgica.

2. Coagulopatias en caso de toma de biopsias o inter-
venciones terapéuticas.

3. Perforacion coldnica.

4. Neutropenia e isquemia coldnica.

5. Preparacion inadecuada.

Complicaciones

Las principales complicaciones son perforacion y hemo-
rragia. Existen estudios limitados en cuanto a complica-
ciones, sin embargo, éstas se calculan en 1%, las cuales
estan relacionadas con la realizacion de polipectomia.

COLANGIOPANCREATOGRAFIA
RETROGRADA ENDOSCOPICA

La primera CPRE exitosa se reporta en 1976, reportando-
se posteriormente 90% de canulaciones exitosas, similar
gue en los adultos.

Equipos

En nifios de dos a tres afios y mayores se puede utilizar el
duodenoscopio diagnostico estdndar de 11 mm de dia-
metro en la punta. Los duodenoscopios terapéuticos, con
punta mayor de 13 mm deben ser reservados para nifios
mayores. Existen duodenoscopios de 8 mm de diametro
para nifios mas pequefios, pero su canal de trabajo es de
aproximadamente 2 mm o menos, por lo que acepta ca-
nulas de 5 Fr o menos.

Preparacion y sedacion
La preparacion es semejante al resto de las endosco-

pias del tracto digestivo superior. La mayoria de los en-
doscopistas prefieren anestesia general, ya que para obte-
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ner una canulacion satisfactoria, asi como para obtener
resultados terapéuticos adecuados se requiere un control
fino, lo cual es dificil obtener en nifios poco cooperado-
res. Por otro lado, puede comprometerse la funcion respi-
ratoria en nifios con grado alto de sedacién debido a la
limitacion de movimientos diafragmaticos y de la pared
toracica de pacientes en decubito prono.

Técnica

Similar que en adultos. La superficie mucosa asi como
la papila son facilmente traumatizadas por lesiones me-
canicas menores, por lo que se deben evitar canulacio-
nes forzadas o inyeccion de medio de contraste que
pueda producir desgarros o sangrados que puedan 0s-
curecer los limites anatomicos normales u obstruir el
drenaje de los conductos.

Contraindicaciones

Inestabilidad pulmonar, cardioldgica o neuroldgica.
Perforacion intestinal.

Pancreatitis (no biliar).

Coledocoyeyunostomia en Y de Roux.

NS

Indicaciones biliares
1. Diagndsticas:

Coledocaolitiasis

Quiste de colédoco

Dilatacion intra o extrahepatica
Estenosis biliar

Colangitis esclerosante
Colestasis neonatal

QD

o O
e BN N N N )

()

— D

2. Terapéuticas:

Extraccion de litos
Dilatacion de estenosis
Colocacion de Stent
Esfinterotomia

a
b
c
d

=

Indicaciones pancreéticas
1. Diagnosticas:
a) Sospecha de pancreatitis biliar.

b) Pancreatitis aguda, crénica o persistente.
¢) Anomalias pancreaticas
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d) Trauma pancreatico
e) Masa pancreatica

2. Terapéuticas:

a) Extraccion de litos

b) Dilatacién de estenosis

¢) Esfinterotomia

d) Colocacidn de Stent para drenaje de pseudoquiste
(transpapilar o transmural)

DESCRIPCION DEL ESTUDIO
Retrospectivo, observacional.
OBIJETIVO

Analizar la experiencia de acuerdo con los resultados, en
la realizacion de procedimientos endoscOpicos en pacien-
tes pediéatricos.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaran los reportes endoscépicos (panendoscopia,
colonoscopia, y colangiopancreatografia retrograda endos-
cobpica), asi como los expedientes de todos los pacientes
menores de 16 afios cuyo estudio endoscépico haya sido
realizado en el Hospital Juarez de México desde 1997 a
la fecha.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes menores de 16 afios que se haya practicado
estudio endoscépico en la Unidad de Endoscopia del Hos-
pital Juarez de México, cuyo manejo previo y posterior
haya sido realizado en el hospital.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes cuyo manejo posterior a la realizacion del estu-
dio endoscépico haya sido fuera del Hospital Juarez de
México.

TAMARNO DE LA MUESTRA

Se revisaran los expedientes de 215 estudios endoscopi-
cos realizados distribuidos de la siguiente manera:

1. Esofagogastroduodenoscopias 170.
2. Gastrostomias endoscépicas 10.
3. Colonoscopias 28.

4. Colangiopancreatografias retrogradas endoscopi-
cas 7.

RESULTADOS
Esofago gastroduodenoscopias:

Diagndsticas 123 (67%,).

Dilatacion esofagica 30 (30%).

Retiro de cuerpo extrafio 14 (8%).

Polipectomia géstrica 3 (2%).
Total 170 (Fig. 1).

PonPE

Gastrostomia endoscépica 10 (10%).
Colonoscopias

1. Diagn6sticas 16 (57%).
2. Polipectomia 12 (43%).
Total 28. (Fig. 2).

Colangiopancreatografia retrégrada
endoscopicas

1. Diagn@sticas 5 (71%).
2. Extraccién de litos 2 (29).
Total 7. (Fig. 3).

Total de EGD
6% 2%

67%

2 @ 4

Figura 1. Esofagogastroduodenoscopias.
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Colonoscopias
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Figura 2. Colonoscopias. )

Total CPE 3.

1 @2

Figura 3. Colangiopancreotografias.

CONCLUSIONES

De acuerdo con el nimero de estudios realizados,
especialmente de esofagogastroduodenoscopia, el
objetivo para mantener la habilidad técnica es ade-
cuado.

De acuerdo con reportes de literatura, se encuentra
que el numero de complicaciones es inferior al de
otros reportes.

Por lo anterior se concluye que quien puede realizar
los estudios endoscopicos en pacientes pediatricos es
quien tenga la capacidad técnica, asi como acceso a
informacion literaria actualizada, supervision e instru-
mentos de trabajo.
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