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RESUMEN

La endoscopia digestiva superior (EDS) es una técnica eficaz, segura, con riesgos y complicaciones
minimos para la exploracion en nifios del tracto digestivo superior que permite la evaluacion,
diagnostico y manejo terapéutico adecuados en la enfermedad gastrointestinal. A pesar de los
consensos sobre sus indicaciones, hay pocos estudios controlados sobre los efectos y las técnicas
terapéuticas en pediatria. Para facilitar el procedimiento se recomienda usar sedacion o anestesia.
Puede haber complicaciones cardiopulmonares, infecciosas, perforacion, hemorragia y las derivadas
de la sedacion. En resumen, la esofagogastroduodenoscopia permite el diagnostico, seguimiento y
tratamiento adecuado en la enfermedad gastrointestinal.
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PREPARACION DEL PACIENTE

Es necesario obtener informacion sobre la condicion
clinica, antecedentes patoldgicos y tratamiento médico del
paciente que puedan interferir en la exploraciéon. A todo
paciente se le debe realizar historia clinica detallada, exa-
men fisico exhaustivo y estudios paraclinicos que incluyan:
hematologia completa, tiempos de coagulacion, fibrinogeno,
glicemia, urea, creatinina, proteinas totales y fraccionadas,
aminotransferasas, amilasas, serologia para hepatitis B, Cy
VIH. Se debe informar a los padres en qué consiste el
procedimiento, la indicacién y las complicaciones que pue-
den resultar.

Elnifio debe estar en ayunas para el estudio, en los recién
nacidos y lactantes menores de 3 meses el ayuno se limita a
4 horas; en nifios entre 6 y 36 meses puede ser de 6 horas 'y
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enmayores de 36 meses es de 8 horas. Si se sospecha retardo
en el vaciamiento gastrico, se podrd indicar una dieta liquida
24 horas antes de la EDS y aumentar el intervalo de ayuno
entre 8 y 12 horas. Los medicamentos como antidcidos o
citoprotectores se deben suspenderse 24 horas antes del
estudio.

Cuando haya entidades neurologicas, cardiovasculares y
metabolicas previas, se recomienda realizar las evaluacio-
nes pertinentes a fin de disminuir las complicaciones duran-
te y después de la endoscopia. En los pacientes con alto
riesgo de endocarditis bacteriana se indicara profilaxis con
antibidticos.

PROCEDIMIENTO

Anestesia faringea. Mougetnot y Polonosvski, informa-
ron en una serie pediatrica que al aplicar anestesia local a
nivel de la faringe disminuye la disfagia. Sin embargo, su
uso es motivo de controversia, porque algunos autores
sugieren que los nifios al perder la sensacion de deglutir
pueden presentar mayor excitacion y aumentar el riesgo de
broncoaspiracion. Otros investigadores, han notado que sin
anestesia faringea es mayor la agitacion; por este motivo,
recomiendan su uso de rutina en lactantes mayores de 18
meses.

Sedacion y anestesia. La sedacion ideal debe tener
efectos clinicos predecibles en pacientes de cualquier edad
y con diversas entidades, reacciones adversas minimas y
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recuperacion rapida. Casi todos los procedimientos se ma-
nejan con sedacion profunda y consciente en forma efectiva
y segura. En la practica médica, su uso varia entre la
anestesia, sedacion minima, moderada (consciente) y pro-
funda. La sedacion minima es inadecuada para realizar
procedimientos en nifios.

La Sociedad Americana de Pediatria, define sedacion
moderada como la minima depresion de la conciencia, que
mantiene la capacidad de respuesta a estimulos fisicos y
verbales. La sedacioén profunda es un estado en el que el
paciente no responde a los estimulos externos con facilidad,
se acompanada de la pérdida total o parcial de los reflejos de
proteccion y la capacidad para mantener la funcién
ventilatoria.

La seleccion del tipo de sedacion durante la EDS es
objeto de discusiones. Hay diversos factores como estado
previo del paciente, el tipo de estudio (diagndstico vs.
terapéutico), grado de cooperacion del paciente antes del
estudio, preferencia de los padres y experiencia del endos-
copista, que se deben tomar en consideracion. Se recomien-
da anestesia general, en los procedimientos terapéuticos
complicados (ligadura y esclerosis de varices esofagicas,
polipectomia, dilataciones esofagicas, extraccion de cuer-
pos extraiios de gran tamafio o filosos, gastrostomia
endoscdpica percutanea), pacientes con enfermedad neuro-
logica, alto riesgo de complicaciones cardiopulmonares,
obesidad marcada, y en quienes no cooperan. Sin embargo,
no hay reglas para elegir entre sedacion consciente y anes-
tesia general. Se recomienda para pacientes ASA [ y II
utilizar sedacion consciente y ASA I, IV y V.

Anestesia general. Se utilizan dos tipos basicos de
farmacos: los sedantes y agentes narcéticos. La mayoria de
las investigaciones coinciden en que la droga mas amplia-
mente usada para la sedacion es el midazolam, sélo o
combinado con meperidina o con fentanyl.

Chuang et al., informaron su experiencia en 614 pacien-
tes con edades comprendidas entre 1 y 18 afios, en quienes
emplearon una mezcla de meperidina, midazolam o fentanyl;
concluyeron que la sedacién endovenosa fue segura, efecti-
va y menos costosa que la anestesia general.

El midazolam es una benzodiazepina de accion corta,
con principio de accion a los 3 minutos y efecto sedante
maximo a los 5 minutos. Su farmacocinética es dosis depen-
diente. Las dosis recomendadas varian de acuerdo con la via
de administracion: intravenosa de 0.2 a 0.4 mg/kg, se puede
iniciar desde 0.05-0.1 mg/kg y titularla cada 2-3 minutos
hasta obtener el nivel de sedacion deseado. La dosis maxima
es de 6 mg para nifios entre 6 meses y 5 afios y de 10 mg para
mayores de 5 afios. Por via intramuscular es de 0.1-0.15 mg/
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kg, 30 a 60 minutos antes del procedimiento, con rangos
entre 0.05y 0.15 mg/kg, conuna dosis maxima de 10 mg. En
menores de 6 meses, las dosis recomendadas no estan claras;
estos pacientes tiene un riesgo elevado de hipoventilacion y
obstruccion de la via aérea. Ademas el midazolam se puede
administrar por vias intranasal y oral.

En caso de insuficiencia renal, si hay una depuracién de
creatinina menor de 10 ml/min se debe reducir la dosis a la
mitad.

La meperidina es un narcético sintético; se administra
por viaendovenosa adosis de 1 a 1.5 mg/kg. Inicia suaccion
a los 15-30 minutos, con un pico maximo a los 45-60
minutos y una duracion de 3-4 horas. Sus efectos adversos
mas importantes son depresion respiratoria, nauseas, vomi-
tos y disforia. El fentanyl es un opidceo sintético, con
principio de accidn inferior a 1 minuto y vida media de 30-
45 minutos; puede producir depresion respiratoria y apnea.
El propofol es un agente anestésico que el anestesidlogo
maneja en la sedacion consciente por via endovenosa, en
dosis de 2 mg/kg. Se debe enfatizar que no hay ningun
antagonista que revierta sus efectos.

MONITORIZACION

Es necesario establecer una via endovenosa y control
cardiorrespiratorio adecuado. Bendig, refiere que medir la
saturacion de oxigeno a través del oximetro de pulso es
mejor que la observacion clinica para descubrir una posible
hipoxia.

Los efectos adversos mas comunes de la EDS son
hipoxemia y taquicardia transitoria, que se pueden prevenir
con suministro de oxigeno a través de canula nasal o
mascarilla. Si se observa una desaturacion inferior a 90%
por mas de 30-45 segundos, se debe administrar oxigeno; y
en caso de no haber mejoria, se debe retirar el endoscopio.
Las complicaciones potenciales que se asocian con la seda-
cidén consisten en depresidon respiratoria, hipoxemia,
broncoespasmo, laringoespasmo, agitacion o delirio,
arritmias cardiacas, metahemoglobinemia, reacciones
alérgicas, neumonia por aspiracion, sedacion fallida y paro
respiratorio.

En toda unidad de endoscopia los insumos necesarios
son oxigeno, oximetro de pulso, solucion de hidratacion,
esteroides, metroclopramida, bromuro de hioscina, equipos
de reanimacion cardiopulmonar, sedantes endovenosos,
antidotos paralos sedantes utilizados (naloxona, flumazenil).

TECNICA DE LA EDS

Es fundamental conocer con detalle la anatomia
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endoscopica a fin de evaluar las anormalidades que se
puedan observar, y asi efectuar un diagndstico y tratamiento
adecuados de las entidades gastrointestinales. Hay que
comprobar previamente el funcionamiento del equipo (aspi-
racion, insuflacion, luz, movimientos), y lubricarlo en la
porcion distal.

El paciente debe estar en dectbito lateral izquierdo,
posicion que se considera la mas adecuada. La cabeza y el
cuello del paciente deben estar rectos segin el eje
longitudinal; con ligera flexion de la cabeza hacia delante y
la boca algo mas baja que la garganta, para permitir la
salivacion y asi evitar que se acumulen las secreciones.

La parte superior del cuerpo y los brazos deben estar bien
sujetos para mantener el paciente bajo control y facilitar el
procedimiento El ayudante que sostiene al paciente se
ubicard a su cabecera: debe asegurar la via aérea, aspirar o
suplementar oxigeno, si es necesario, y fijar el protector
bucal. Este hay que colocarlo antes de introducir el equipo,
y sujetarlo para permitir la respiracion nasal del paciente,
incluso en pequefios sin dientes, pues permite asegurar la via
aérea y mantener el endoscopio en el eje de la linea media.

El avance del endoscopio es un acto delicado debido a la
sensibilidad extrema de la cavidad orofaringea. La introduc-
cion del endoscopio en la boca se hace en flexion; bajo
control visual, sin ayuda digital, manteniéndolo en la linea
media. Sise observan los dientes hay que retirar el endoscopio
y reiniciar los pasos. Cuando se pasa la base de la lengua y
se ve la epiglotis con los senos piriformes derecho e izquier-
do, se introduce en el seno piriforme derecho donde se
encuentra el esfinter esofagico superior o musculo
cricofaringeo. Después de un tiempo breve, el esfinter eso-
fagico superior se abre y el endoscopio puesto en ligera
extension cae directamente a la posicion intraesofagica. La
mucosa del es6fago superior es de color rosa palido unifor-
me, donde se translucen los vasos sanguineos. A través del
esofago se avanza con insuflacion moderada hasta llegar al
esfinter esofagico inferior y se aprecia la linea Z, que es la
zona de transicion entre la mucosa esofagica de un colorrosa
palido y la mucosa géstrica mas oscura; al superar esta zona
se visualizan los pliegues gastricos.

Al avanzar hacia el estdbmago, es necesario insuflar para
lograr distenderlo. Casi siempre tiene una forma que recuer-
dalaletralJ;se observahaciael lado derecho del endoscopista
la curvatura menor con la incisura angularis situada al final,
a la izquierda la curvatura mayor y la cara posterior hacia
abajo. Las cuatro paredes del estdbmago se examinan me-
diante movimientos asociados de la punta, rotaciéon y/o
avance/retirada del endoscopio. La mucosa del cuerpo y del
antro es de tono rosa palido. El equipo se progresa dentro de
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la camara géstrica, se dirige hacia abajo y a la derecha, con
el endoscopio en el eje del antro, a fin de apreciar el piloro
y la incisura angularis.

Al observar el orificio pildrico, un nuevo empuje sirve
para conducirlo al bulbo, al retroceder e insuflar se puede
visualizar del bulbo, de color rosa palido en su superficie y
con su cara anterior situada a la izquierda y la cara posterior
hacia atrds y a la derecha, deben hacerse movimientos
circulares para poder examinar todas las paredes. En pa-
cientes de corta edad, la endoscopia se debe realizar con
precaucion debido a que el bulbo es pequefio.

Para atravesar el angulo de la primera hacia la segunda
porcion del duodeno se avanza el endoscopio con un giro de
90 grados a la derecha; luego se dirige la punta hacia la
derecha y hacia arriba, para que tome la curva y ofrezca una
vision de la porcion descendente. En la primera porcion o
bulbo duodenal, la mucosa es lisa, de color rosa palido, sin
pliegues. En la segunda porcion se ven pliegues circulares
y en la cara interna o curvatura menor la ampolla de Vater.
Al seguir el estudio, se avanza hacia la tercera porcion del
duodeno y se visualizan los pliegues, que es el sitio de
eleccion para obtener la biopsia intestinal en la enfermedad
celiaca.

La maniobra de retroversoflexion o en J permite exami-
nar el fundus gastrico. Se hace con el extremo del endoscopio
en la parte proximal del antro, mediante la angulacion o
flexion en 180 grados del equipo, asociado con movimien-
tos de avance; la punta queda en retroversion sobre el antro,
el angulo, la totalidad de la curvatura menor y el fundus
gastrico, al tiempo que se hace un retiro del equipo y se
hacen movimientos en rotacion. Esta practica se debe
realizar después de haber examinado el duodeno, con el fin
de evitar una insuflacién excesiva durante la exploracion.
Lahernia hiatal se puede explorar mediante esta técnica, que
demuestra la incompetencia del esfinter esofagico inferior.
Una vez finalizada se rectifica el equipo, y se puede volver
a visualizar la zona del antro.

La inspeccion del area en estudio se debe efectuar
cuando avanza el endoscopio, pues su paso puede ocasionar
problemas, ya sea por el choque de la punta del instrumento
con las paredes del tubo digestivo, o como consecuencias de
la aspiracion, problemas que se pueden interpretar erronea-
mente.

Hay 2 reglas de oro en toda exploracion endoscdpica:
1. No avanzar sin vision.

2. Ante la duda, retirar el endoscopio.

La toma de las biopsias para estudio histologico o
citologico, se efectiia una vez finalizada la exploracion; y se
hace sistematicamente en todos los segmentos explorados.
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Se realiza con pinza bivalba, abordando el area de frente
parapoder abrir y aplicar una presion firme sobre la mucosa.
Se recomienda tomar muestras de es6fago medio y distal.
Cuando la mucosa gastrica es normal el nimero optimo de
fragmentos por tomar no se especifica. Dohil et al. y otros
estudios refieren en su practica que a nivel de estomago se
deben tomar un minimo de dos en la region prepildrica o
antro y dos en la parte media del cuerpo o curvatura mayor.
Otros autores describen la toma de dos a nivel de la incisura
angularis y a nivel de cardias inmediatamente por debajo de
la linea Z, cuando hay infeccion por H. pylori, carditis
(causada por reflujo gastroesofagico o infeccion por H.
pylori), metaplasia de Barret o MALT- linfoma géstrico.

Chairperson ef al., recomiendan la toma de cuatro mues-
tras a nivel de mucosa duodenal segun la clinica del pacien-
te. Kori et al. evaluaron la toma de biopsia duodenal de
forma rutinaria durante la EDS en 201 pacientes pediatricos
y al encontrar un valor predictivo negativo para el diagnos-
tico de mucosa normal de 81.5%; concluyeron que la muco-
sa de apariencia macroscopica normal no descarta lesiones
patolégicas; sugirieron que la biopsia duodenal se debe
hacer independientemente de la indicacion de la endoscopia
y de la apariencia macroscopica de la mucosa duodenal.

Los métodos para fijar la muestra pueden ser
formaldehido al 10% o filtros de acetato de celulosa.

Recuperacion post-endoscopia. La duracion de esta
fase depende de la sedacion administrada, y el uso o no de
antagonistas de los anestésicos o sedantes utilizados. Al
terminar el examen, el paciente se debe colocarse en posi-
cion decubito lateral, bajo vigilancia durante 15 a 30 minu-
tos, sobre todo si se trata de recién nacidos o de lactantes
menores de 3 meses. El nifio debe permanecer bajo control
hospitalario durante 2 horas como minimo y se debe vigilar
hasta que pasen los efectos de la sedacion. La alimentacion
solo es posible una hora después de haber finalizado el
estudio.

El flumazenil es el medicamento de eleccion para rever-
tir los efectos paraddjicos y sedacion del midazolam, sin
efectos adversos significativos en pacientes pediatricos. La
dosis sugerida es 0.01 mg/kg, intravenoso.

INDICACIONES DE EDS

Se pueden realizar con fines diagnosticos, de seguimien-
to o terapéuticos.

Endoscopia diagnostica:

Estudio de disfagia y odinofagia.

Hemorragia digestiva superior.

Dolor abdominal crénico.
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Dolor toracico.

Vomitos inexplicables.

Ingestion de caustico.

Anormalidades radiologicas.

Diagnostico de las complicaciones pépticas del reflujo
gastroesofagico patologico.

Hipertension portal. Varices esofagicas.

Dispepsias o sospecha de enfermedad ulcero-péptica.
Dolor abdominal agudo asociado con anorexia y pérdida
de peso.

Sospecha de tumores.

Diagnostico histolégico:

Enfermedad celiaca.

Enteropatia perdedora de proteinas.

Eosinofilia.

Endoscopia de seguimiento:

Esofagitis.

Esofago de Barret.

Enfermedad celiaca.

Enfermedad ulcero-péptica.

Virices esofagogastricas

Gastropatia hipertensiva.

Posterior a la esclerosis y/o ligadura de varices.
Sindromes polipoideos.

MALT-linfoma gastrico.

Endoscopia terapéutica:

Polipectomia.

Escleroterapia y/o ligadura de varices esofagicas.
Coagulacion laser de lesiones sangrantes.
Coagulacion con argoén plasma .

Laser en Barret, diafragmas prepiloricos o duodenales.
Dilataciones esofagicas.

Gastrostomia endoscopica percutanea.

Extraccion de cuerpo extrafio.

Colocacion de sondas para alimentacion enteral.
Colocacion de endoprotesis esofagicas.

Esteroides intralesionales en estenosis esofagica.
Tratamiento de la enfermedad porreflujo gastroesofagico
(ERGE).

Colangiopancreatografia retrogada endoscopica (CPRE).

CONTRAINDICACIONES DE LA EDS

Contraindicaciones absolutas:
Hemorragia masiva.

Colapso o inestabilidad cardiopulmonar.
Via aérea inestable.

Deterioro pulmonar o neurolédgico.
Perforacion digestiva.
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Traumatismo a nivel de columna cervical.

Preparacion inadecuada.

Contraindicaciones relativas:

Antecedentes recientes de cirugia digestiva.
Coagulopatia o trombocitopenia grave, que se deben
corregir antes de practicar biopsias, dilataciones
esofagicas o ligaduras.

Sepsis.

ENDOSCOPIA TERAPEUTICA

Tratamiento de estenosis esofdgicas. En la actualidad
hay 2 tipos de dilatadores: los mecanicos y los balones de
dilatacion. Los dilatadores mecanicos incluyen: dilatadores
de mercurio; Mallory, de punta adelgazada y rellenos de
tungsteno; los dilatadores con guiador como el Savary-
Guilliard, los sistemas de dilatacién americanay los de oliva
metalica de Ede-Puestow.

Hay 2 tipos de balones de dilatacion: el baléon que pasa
a través del canal de biopsia del endoscopio y el balon de
canal interno, que pasa asistido por un guiador. Este proce-
dimiento requiere control endoscopico y fluoroscopico per-
manente. Hay que elegir una bujia que pase con facilidad a
través de la estenosis; el grado de estenosis sera estimado
previamente por radiologia. El dilatador se desliza sobre la
guia de alambre y se lubrica la punta de la bujia; mientras se
sostiene el cuerpo del dilatador con la mano derecha y con
la mano izquierda, se introduce la bujia en la boca y se
empuja la punta hacia abajo sobre la base de la lengua. El
ayudante mantiene fijo el extremo proximal de la guia
metalica en tanto que se avanza la bujia. Algunos prefieren
sostener la bujia con la mano izquierda y mantener la guia
con la derecha.

Después del paso inicial de la primera bujia se sustituird
por otra de mayor diametro en una sola sesion; no se debe
sobrepasar de 3 dilatadores por sesion (regla de los 3). Al
finalizar el procedimiento se debe hacer exploracion endos-
cOpicaparaobservar el efecto de la dilatacion y esofagograma
con contraste baritado para comprobar la ausencia de com-
plicaciones.

El balon de dilataciéon se introduce ya sea bajo vision
directa con el endoscopio o por fluoroscopia. Dentro del
esofago se infla el balon en cada area de estenosis con una
presion especifica. Debe permanecer asi de 30 a 60 segun-
dos, y repetir la insuflacion 2 6 3 veces. Se aumentara el
diametro del dilatador si fuese necesario. Finalmente se
desinfla y se retira el balon.

En el tratamiento de la acalasia, se cuenta con diversos
dilatadores como: Digiflex, de Browne-McHardy o bolsas
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de Mosher. Este procedimiento se debe efectuar bajo control
endoscopico y fluoroscopico, para poner el dilatador en la
posicion adecuada. Se localiza la porcion media del dilata-
dor a la altura del esfinter esofagico inferior y se llena de aire
para estirar el musculo esofagico y el esfinter esofagico
inferior. Puede inflarse hasta 3 veces. Hay discrepancias en
los criterios de qué presion utilizar y durante cuanto tiempo
aplicarla; pero, en general se recomienda una presion mini-
ma de 300 mm Hg entre 15 segundos y unos minutos. En
nifios pequefios y en pacientes que no cooperan se recomien-
da realizar este procedimiento bajo anestesia general.

Las complicaciones que se observan con mayor frecuen-
cia después de la dilatacion esofagica son la perforacion a
nivel de la estenosis o proxima a ella, dolor, hemorragias y
bacteriemia o sepsis. Se presentan en 0.4% con el uso de
dilatadores de mercurio: la hemorragia es la mas comun.
Karnat y col, comunicaron que las estenosis por causticos
tienen un mayor riesgo de perforacion debido a las caracte-
risticas de las lesiones y se ha informado una tasa de
perforacion de 17%. En las dilataciones neumaticas que se
efecttian en el tratamiento de la acalasia se ha descrito una
tasa de perforacion de 4% a 6% cuando se efectiia con
presiones mayores de 15 mm Hg.

Inyeccion intralesional de esteroides en la estenosis
esofdgica. Los pacientes con estenosis esofagicas benignas
(pépticas, causticas, post-quirdrgicas) se pueden manejar en
forma exitosa con inyeccion intralesional de esteroides
(acetato de triamcinolona). Actian porque inhiben la sinte-
sis de coladgeno e incrementan su degradacion. Bajo vision
endoscopica se inyecta el esteroide a nivel de la estenosis en
los cuatro cuadrantes.

Inyeccion de toxina botulinica en acalasia. La toxina
botulinica produce paralisis del misculo esofagico, y permi-
te la relajacion del esfinter esofagico hipertenso. La inyec-
cion se aplica a nivel del esfinter esofagico inferior. Su uso
es limitado debido a su efecto de corta duracion, por lo cual
entre 40% y 50% de los pacientes requieren un nuevo
suministro antes del afio por sintomas recurrentes; tiene un
costo muy alto.

Tratamiento de las varices esofdgicas. Laesclerosis y la
ligadura estan indicadas en el control y la prevencion del
sangrado en las varices esofagicas.

Escleroterapia. Consiste en la inyeccidon a nivel
intravaricoso o perivariceal de un agente esclerosante; sus-
tancia irritante que induce trombosis en las varices o una
reaccion inflamatoria alrededor de ellas. Este procedimien-
to se realiza por via endoscopica a través de una aguja de
escleroterapia. Se inicia cerca del cardias, en espiral hacia
arriba, en una extension aproximada de 5 cm. En cada
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inyeccion se aplican de 2 a 4 ml de sustancia esclerosante,
hasta totalizar de 15 a 20 ml. Para verificar la colocacién
precisa de la aguja, se puede mezclar esta sustancia con azul
de metileno, lo que mejora los resultados y reduce las
complicaciones.

La escleroterapia se puede repetir inicialmente cada 5 a
7 dias, después cada 2 a 3 semanas, hasta erradicar las
varices; luego se hacen las exploraciones de control cada 6
a 12 meses, segun sea el caso.

Este procedimiento es mas dificil de efectuar durante la
hemorragia activa. En estas circunstancias es 1til colocar al
paciente en posicion de antitrendelenburg. En algunos ca-
sos, es aconsejable diferir la endoscopia durante algunas
horas y utilizar otro método para lograr la homeostasis.

En un analisis de 8 estudios del uso profilactico de la
esclerosis en pacientes pediatricos seguidos durante 50
meses, la escleroterapia fue altamente efectiva. Las varices
se erradicaron en 83% de los casos y la mortalidad por
hemorragia ocurri6 apenas en 2%.

Zambelli et al., informaron que las complicaciones gra-
ves secundarias a la escleroterapia se observan en 35% a
78% de los pacientes y la tasa de mortalidad es 1% a 5%. Las
complicaciones pueden ser locales: perforacion, ulceras,
estenosis; o sistémicas como fiebre, bacteriemia, dolor
toracico, trastornos pulmonares y pleurales. Se calcula que
las tlceras secundarias a escleroterapia tienen lugar entre
50% y 78%, las hemorragias significativas en 6%, la perfo-
racion esofagica entre 2% y 5%, la estenosis esofagica
puede ocurrir en 12%, hay varices recurrentes en 12.5%y se
ha visto recurrencia de la hemorragia en 9% de los casos.

Ligaduras de varices esofagicas. El dispositivo para
ligadura endoscdpica consiste en un kit especial que se
coloca en el extremo distal del endoscopio. Este dispositivo
no se ha modificado para uso en la practica pediatrica, y en
algunas oportunidades el paso del cargador y del equipo no
es posible en nifios pequefios.

Bajo vision directa se avanza el endoscopio hasta la
varice seleccionada cerca de la union gastroesofagica. Con
succion continua, la varice se introduce dentro del adapta-
dor, y se dispara el dispositivo con lo cual la banda elastica
liga la varice. La ligadura produce necrosis isquémica de la
mucosa y la submucosa; este tejido se esfacela y deja una
ulcera superficial en lamucosa. La reepitelizacion ocurre de
2 a 3 semanas, y la cicatrizacion en 8 semanas. Usualmente
se colocan de 2 a 5 bandas por sesion.

En caso de hemorragia no controlada el procedimiento se
repite en 24 a 48 horas. En las ligaduras que se usan en forma
profilactica, se debe repetir el procedimiento 3 a 6 semanas
después y luego a intervalos de 3 meses hasta la erradicacion
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de la vérice.

Laeficaciadelaligaduraes semejante a la escleroterapia.
Larecidiva de lahemorragia, las complicaciones (2% a 3%),
la mortalidad (1%) y el nlimero de sesiones necesarias para
erradicar las varices son menores en la ligadura. Young ez al.
informaron después del procedimiento ulceras (5-15%) y
perforaciones esofagicas (0.7%). También se describen
dismotilidad, estenosis, bacteriemia, mediastinitis y
peritonitis.

En caso de hemorragia activa, se pueden utilizar méto-
dos para hemostasia in situ como: adrenalina al 1:10.000 en
suero fisioldgico o también la aplicacion de calor con argon
(gas y laser) o Nd: YAG (neodinium: Yltrium Aluminium
Garnet) con o sin contacto tisular: coagulacion monopolary
sus variantes, o con sonda de calor (heater probe).

Gastrostomia endoscopica percutinea (GEP). La prin-
cipal indicacion para la colocacion de una sonda de GEP es
mantener una nutricion enteral en pacientes con un sistema
digestivo indemne y en quienes se considere que la via oral
no satisface por completo sus requerimientos energéticos.
Es método de eleccion para la nutricion enteral a largo plazo.

Una vez sedado el paciente en decubito supino, a través
de la EDS se evalua la integridad y permeabilidad del tracto
digestivo superior. Se procede a seleccionar un sitio en la
pared anterior del estdmago mediante la palpacion externa
con el dedo y la transiluminacion. Previa asepsia y anestesia
local de la piel en el cuadrante superior izquierdo del
abdomen, se practica una incisién de 5 mm con un bisturi, se
pasa el trocar hasta la cavidad gastrica y a través de ¢l una
guia, bajo vision endoscdpica. Se captura la aguja con un asa
de polipeptomia y se introduce la guia a través de la aguja
para extraerla por la boca en conjunto con el endoscopio. Se
anuda la guia con el asa de la sonda de gastrostomia y se
procede a introducir la sonda por la boca con traccion
permanente en el extremo de la guia que sale por la pared
abdominal. Con un movimiento de traccién continua del
extremo libre, se dirige la sonda hacia el eséfago y el
estomago, hasta que se observe que la sonda sale por la
incision en la pared abdominal. Por ultimo, se fija la sonda
del gastrostomo a la pared abdominal, y por via endoscopica
se vizualiza su localizacion dentro de la camara gastrica.
Este procedimiento dura de 15 a 20 minutos. La alimenta-
cion a través de la sonda se inicia a las 24 horas. El trayecto
gastrocutaneo queda fibrosado por completo en 2 semanas.

Se ha descrito que la incidencia global de complicacio-
nes en la GEP es inferior a 7%, y que aparecen sucesos
graves en menos de 3%. La mortalidad inmediata es inferior
a 1%, y por lo general se relaciona con broncoaspiracion; la
mortalidad tardia (30 dias) oscila entre 4%y 25% y se asocia
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sobre todo con la enfermedad de base.

La complicacion mas frecuente (10%) es la infeccion en
el area de insercion. Los gérmenes aislados mas comunes
han sido Staphylococcus, Pseudomonas, y Candida sp., en
ocasiones en esa area hay fasceitis necrotizante, asociada
con una mortalidad alta.

Otras complicaciones son: perforacion esofagica duran-
te la insercion, perforacion intestinal, pneumoperitoneo por
tension, peritonitis, obstruccion intestinal, enfisema subcu-
taneo, hemorragiay exacerbacion del reflujo gastroesofagico.

Extraccion de cuerpo extraiio. La ingestion de cuerpos
extrafos es un accidente comun en pediatria. La endoscopia
permite la visualizacidon y extraccion de cuerpos extrafios
ubicados en las vias digestivas, la técnica apropiada depen-
de del tipo, localizacion, experiencia del endoscopista y
edad del paciente.

Los cuerpos extrafios localizados en el es6fago, siempre
se deben extraer debido al riesgo de perforaciones u obstruc-
ciones. De todos los cuerpos extrafios que llegan al estoma-
g0 80% a 90% pasan de manera espontanea, de 10% a 20%
ameritan extraccion endoscopicay solo 1% requiere cirugia.

Los objetos punzantes (como alfileres), se extraen con el
extremo puntiagudo hacia atras, no debe esperarse a que
progresen en el tubo digestivo espontdneamente. Los obje-
tos cortantes se pueden retirar después de poner un disposi-
tivo que permita la proteccion de la mucosa.

Hay diversos dispositivos o pinzas, con distintas formas
de agarre, que se pueden utilizar para la extraccidon, por
ejemplo: pinza con dientes de raton, caiman, asas de poli-
peptomia, pinza tridente, cesta de Dormia, pinza de punta de
caucho, etc.

Las complicaciones se han informado en 8% de los
casos, y cuando ocurren es dificil definir o establecer si son
secundarias al procedimiento de extraccion en si o al cuerpo
extraio. Entre las complicaciones se incluyen como mas
comunes laperforacion, lahemorragia, a veces hay laceracion
de la mucosa, puede aparecer edema, fistulas, estenosis (de
forma tardia). El riesgo aumenta en forma considerable si el
objeto se ha impactado en el area lesionada por mas de 24
horas.

Tratamiento endoscopico de la enfermedad reflujo
gastroesofagico (ERGE). Se han incorporado en el trata-
miento quirargico dela ERGE nuevas técnicas endoscépicas:
plicatura endoluminal, cauterizacion del esfinter con ener-
gia de radiofrecuencia e inyeccion endoluminal de
biopolimeros inertes.

Plicatura endoluminal. La técnica mas antigua es la que
ha preconizado Swain, de Londres, desde hace 10 afios,
mediante un dispositivo que contiene una capsula de sutura
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al endoscopio. Cuando se visualiza launion gastroesofagica,
se aspira y por la ventana del dispositivo se introduce el
tejido, y al accionarlo se efectua la sutura. Durante el
procedimiento se deben realizar como minimo dos suturas.

Novillo et al. realizaron la plicatura endoscopica en 6
pacientes, con un seguimiento de 6 meses. Observaron
mejoria clinica y disminucion significativa en el uso de la
terapia farmacolodgica. No se informaron complicaciones
durante ni después del procedimiento. Afirman que es
seguro, y puede ser una alternativa en el tratamiento para la
ERGE en pacientes pediatricos.

Se trata de un tratamiento prometedor, todavia en una
fase inicial de desarrollo. Las complicaciones son raras. Es
operador dependiente y la técnica es compleja. Se necesitan
estudios controlados y a largo plazo, por lo que se debe
esperar antes de emplear este tratamiento como terapia de
primera linea.

Colangiopancreatografia retrogada endoscopica
(CPRE). Posee multiples indicaciones en la enfermedad
biliar o pancreatica. La experiencia necesaria para lograr el
adiestramiento es tal, que no todos los endoscopistas son
capaces de hacerla. Hay multiples factores que frenan el
empleo de la CPRE y sus posibilidades terapéuticas en
pediatria entre las que se destacan: lo raro de la enfermedad
biliopancreatica, la eficacia de técnicas no invasivas como
la ecografia y la tomografia computadorizada y las compli-
caciones derivadas (colangitis y pancreatitis).

COMPLICACIONES DE LA ENDOSCOPIA
DIGESTIVA SUPERIOR

La EDS es un procedimiento seguro, pero implica ries-
gos. Las grandes series informan que las endoscopias
diagnosticas en adultos tienen un riesgo de 1 por cada 1000,
y una mortalidad de 1 por cada 10.000. La Sociedad Ame-
ricana de Endoscopia Gastrointestinal refiere que la tasa de
complicaciones es de 0.13% con base en 200.000 EDS
hechas y una mortalidad de 0.04%.

Hay complicaciones cardiopulmonares, infecciosas, re-
lacionadas con la sedacién y la anestesia, perforacion y
hemorragia. La vigilancia de todos los aspectos relaciona-
dos con la seguridad del procedimiento, principalmente en
lo relativo a la sedacion y monitoreo del paciente, reducen
el indice de complicaciones asociadas con la endoscopia.

Perforacion. Laperforacion del es6fago o del estomago,
durante la EDS se observa de 0.03 a 0.1% de los estudios,
con unatasa de mortalidad de 0.001%. Ocurre por inadecua-
da técnica, falta de colaboracion del paciente y lesiones
severas de la mucosa. Afecta sobre todo al eséfago. Los
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factores predisponentes incluyen: anastomosis, estenosis,
diverticulos y debilidad de la pared por inflamacion, tumo-
res o ingestion de sustancias causticas. La biopsia de una
lesion ulcerosa aumenta el riesgo de ruptura.

La perforacién endoscopica del esdfago o estdbmago se
evidencia de inmediato o en el transcurso de pocas horas; se
manifiesta por enfisema subcutaneo, dolor cervical, toracico,
taquicardia, y en algunos casos fiebre y leucocitosis. A
través deunaradiografia de torax con contraste hidrosoluble
bajo vision fluoroscopica se puede evidenciar la fuga del
mismo. Si el sitio de la perforacion no se puede determinar,
se debe efectuar la tomografia con contraste.

La perforacion del duodeno es sumamente rara; si son
pequeiias pueden pasar inadvertidas hasta la aparicion de
sintomas como dolor abdominal, fiebre y leucocitosis. En la
radiologia de abdomen simple de pie se evidencian signos de
pneumoperitoneo. Las perforaciones de mayor tamafio cau-
san enfisema subcutdneo, mediastinitis y pneumotorax.

Hemorragia. Es una complicacion rara; cuando se hacen
tomas de biopsias; se informa una incidencia de 0.03% a
0.1% de los casos. Se presenta con mayor frecuencia durante
los procedimientos endoscopicos terapéuticos, y ocurre
sobre todo en el estdémago. La presencia de trombocitopenia
y coagulopatias aumenta su riesgo de aparicion.

Complicaciones infecciosas. La transmision de infec-
ciones a través del endoscopio es un suceso poco frecuente,
ocurre en 1 por 1.8 millones de procedimientos. La bacte-
riemia y la pneumonia por aspiracion son las mas comunes.
El riesgo de diseminacion hematogena en una EDS varia
entre 4% y 8%; con un aumento hasta de 30% en esclerosis
y dilataciones. La neutropenia y el déficit inmunitario au-
mentan su riesgo. Se recomienda profilaxis con antibidtico
antes de la dilatacion esofagica, esclerosis y/o ligadura
endoscopica, GEP y pacientes con riesgo de endocarditis
bacteriana.

Las bacterias responsables con mayor frecuencia son H.
pyloriy Salmonella. Pero hay otras que pueden transmitirse
por esta via como Escherichia coli, Pseudomonas sp.,
Staphylococcus epidermidis, Klebsiella sp., Serratia
marcessens 'y Clostridium difficile. Entre los virus poten-
cialmente transmisibles se destacan el virus de la
inmunodeficiencia humana, hepatitis B y C.

La transmision de estas infecciones resulta de lo inade-
cuado en la limpieza, descontaminacidn y desinfeccion del
equipo de endoscopia. Entre las fallas mas frecuentes se
encuentran: falta de irrigacion de todos los canales, mal
empleo de los productos de limpieza o desinfeccion (con-
centracion o duracion insuficiente del contacto con el equi-
po), contaminacion de los dispositivos de asepsia mecanica,
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de los recipientes de lavado o liquidos usados en el aseo del
EDS (incluyendo el agua).

Se han comunicado 4 casos de estrongiloidiasis esofagica
por esta via. No se han informado casos de transmision de
micosis. También se ha asociado la transmision de infeccio-
nes bacterianas y viricas con la inyeccion de productos
anestésicos o sedantes contaminados durante la endoscopia.

TRASTORNOS CARDIOPULMONARES

Aspiracion pulmonar. La sedacion, anestesia faringea y
posicién supina durante la endoscopia contribuyen al desa-
rrollo de la aspiracion y sus secuelas. Otros factores de
riesgo incluyen distension gastrica, estbmago con restos de
alimentos, hemorragia activa, retencion de sustancias se-
cundarias a lesiones obstructivas y pérdida de los reflejos
protectores. La incidencia de aspiracion es de 0.08%, con
una tasa de mortalidad de 10%.

Complicaciones cardiacas. Los trastornos del ritmo
cardiaco se observan con mayor frecuencia en enfermeda-
des cardiacas o pulmonares cronicas; sin embargo, la hipoxia,
los medicamentos, la ansiedad del paciente y la distension
de la camara gastrica pueden actuar como otros tantos
factores predisponentes. Estos trastornos del ritmo cardiaco
son raros en nifios y en adolescentes durante la endoscopia.

Complicaciones secundarias a la sedacion. La medica-
cion administrada para facilitar la endoscopia puede provo-
car complicaciones secundarias, como depresion respirato-
ria. Los efectos adversos menores conocidos en nifios y que
se relacionan con la sedacion consciente ocurren en 0.03 a
1.8% de los procedimientos, segtin lo descrito por Nahata y
Murria. Las complicaciones mayores ocurren con menor
frecuencia. El desarrollo de ciertos accidentes cardiorres-
piratorios graves se puede presentar hasta en 0.5% de los
casos.

Las reacciones anafilactoides y la toxicidad sistémica
secundaria a la administracion de anestésicos locales son
raras pero pueden ser fatales. Las benzocainas pueden
ocasionar metahemoglobinemia; complicacion particular,
pero observable en los pacientes con predisposicion genética.

Distension abdominal. La distensién abdominal secun-
daria a la insuflacion de aire es rara durante la endoscopia,
pero en estudios terapéuticos donde la duracién es mayor
puede presentarse con elevada frecuencia.

Otras complicaciones que se pueden asociar con la EDS
son: luxaciones de la articulacién temporomaxilar, inflama-
cion de la glandula parétida o de las glandulas submaxilares,
enclavamiento del endoscopio en una hernia hiatal o en el
tercio distal del es6fago, hematoma duodenal, volvulus
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gastricos, embolia gaseosa, hemorragia subconjuntival,
herniacion cerebral (en pacientes con tumores cerebrales).
Ademas se sabe de casos de pancreatitis en los procedimien-
tos donde hay manipulacion de la papila de Vater.

SUMMARY

The upper gastrointestinal endoscopy is a safe and
efficient technique with minimum complications; it is the
preferred diagnostic procedure for evaluation ofthe children’s
upper gastrointestinal gut. Although there is a consensus
over the indications for endoscopy in children, there are few
controlled studies about the therapeutic technique and its
effectsinpediatric patients. Sedation in children is mandatory
to make easier the procedures. There are some complications,
such as cardiopulmonary problems, infections, hemorrhage,
bowel perforations and the complications related to sedation.
We came to the conclusion that through esophago-
gastroduodenoscopy we are able to make diagnostics and
treatment of the gastrointestinal diseases.

Key words: Upper gastrointestinal endoscopy;
Children; Procedure; Utility; Complications.
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