J.F. Viada Bris,
R.A. Muioz Codoceo

Hospital Infantil Universitario Nifio Jests. Seccion de

Gastroenterologia y Nutricién. Madrid

Pediatr Integral 2015; XIX (2): 139-143

Introduccion

El desarrollo de la endoscopia
pedidtrica se inicia en los afios 70, pro-
porcionando un impulso fundamental
al conocimiento y comprensién de las
enfermedades digestivas del nifio. Esta
técnica permite el estudio de las lesio-
nes mucosas superficiales y de la hemo-
rragia gastrointestinal, permitiendo
detallar su historia natural a través de
su observacién iz vivo. Ademis, la
posibilidad de la toma de biopsias para
estudio histolégico potencia su valor en
el diagnéstico de multiples patologias
digestivas.

Conceptos bésicos

La palabra endoscopia proviene,
etimolégicamente, de las palabras
endo, que significa dentro, y sko-
pein, que significa observar o mirar.
Por tanto, podemos definir la endos-
copia como una técnica basada en la
exploracién de las partes internas del
organismo a través del uso de equipa-
miento visual apropiado. Dependiendo
del acceso para la realizacién del exa-
men endoscépico, podemos dividir
esta técnica en dos grandes grupos: la

endoscopia por orificio natural (esofa-
goscopia, gastroscopia, duodenoscopia,
colonoscopia, etc.) y la endoscopia por
apertura artificial (artroscopia, lapa-
roscopia, etc.). En el caso de la endos-
copia digestiva, el acceso por orificio
natural contribuye a que la técnica
modifique minimamente las porcio-
nes exploradas.

Segun el tipo de endoscopio uti-
lizado (rigido o flexible), la explora-
cién varia considerablemente, por lo
que podemos diferenciar dos tipos
de endoscopia: endoscopia rigida y
endoscopia flexible. En la actualidad,
la mayoria de las técnicas se realizan
con endoscopios flexibles, dadas las
ventajas frente a los rigidos. Un endos-
copio flexible consta basicamente de
cuatro partes fundamentales: el grupo
de mando o unidad de control, el tubo
de insercion, el extremo distal y sec-
cién de angulacién y, por tltimo, los
sistemas de fuente de luz, insuflacién
de aire, aspiracion, abastecimiento de
agua y fuente de diatermia.

Todos los endoscopios flexibles
disponen de un canal de trabajo, por
el cual se pueden introducir distintos
instrumentos, como son: pinzas de
biopsia, escobillones para citologia,

asas de polipectomia, pinzas o garfios
para la extraccién de cuerpos extrafios,
cestillas, etc. Esto hace que la endos-
copia no sea una técnica meramente
diagnéstica, sino también terapéutica.

Los endoscopios estdn disefiados
para sostener el grupo de mando o uni-
dad de control con la mano izquierda.
El dedo corazén gira el mando que
mueve el extremo distal, arriba y abajo,
y el pulgar es el que controla los movi-
mientos de izquierda-derecha. El dedo
indice controla los canales de aire-agua
y de aspiracién. La mano derecha con-
trola el tubo de insercién y los acceso-
rios a través del canal de trabajo.

Existen distintas modalidades de
endoscopia a tenor del drea del aparato
digestivo explorada. La esofagogastro-
duodenoscopia (o panendoscopia oral)
es la exploracién del tubo digestivo
hasta la segunda porcién duodenal,
aunque, en ocasiones, puedan alcan-
zarse porciones mds distales. La rectos-
copia, rectosigmoidoscopia y colonos-
copia (completa o parcial) exploran los
distintos tramos del intestino grueso.
Mediante la colonoscopia, es posible
acceder al ileon terminal a través de
la vélvula ileocecal, técnica conocida
como ileocolonoscopia.
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Eséfago

Antro

Duodeno

Hasta hace aproximadamente una
década, la exploracién del intestino
delgado era compleja. Eran precisos
unos conocimientos y habilidades
especificas y se utilizaban unos ente-
roscopios de mayor tamafio que los
convencionales. En la actualidad, la
cdpsula endoscépica es la técnica de
eleccién para explorar este tramo del
tubo digestivo. Sin embargo, la limi-
tacién en cuanto a la toma de biopsias
y la posibilidad de realizar diferentes
técnicas terapéuticas mediante estos
dispositivos, hacen preciso el desarro-
llo de nuevas alternativas que ofrezcan
mayor rendimiento.

La colangiopancreatografia retr6-
grada endoscépica es una modalidad
con indicaciones mucho mids restrin-
gidas y principalmente terapéuticas en
Pediatria. Es una técnica mixta que
agrupa la endoscopia y la radiologia
para la exploracién de la via biliar y de
los conductos pancredticos.

De todas estas modalidades de
endoscopia, algunas se consideran
técnicas bdsicas que cualquier gas-
troenterélogo debe dominar. Otras,
de mayor complejidad, son técnicas
avanzadas que requieren un entre-
namiento especial y el equipamiento
instrumental adecuado, que hace
necesario centralizarlas en determi-
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Cuerpo estémago

Figura 1. Iméagenes
de los distintos
tramos del tubo
digestivo explorados
mediante la
endoscopia digestiva
superior.

nadas unidades de endoscopia. Los
“simuladores endoscépicos”, de los que
existen varios modelos por ordenador
y bio-simuladores, intentan reducir el
tiempo de aprendizaje y mantener las
habilidades en actividades endoscépi-
cas avanzadas.

En este articulo, nos centrare-
mos en las dos técnicas de endos-
copia mds realizadas: la endoscopia
digestiva superior (alta) y la endos-
copia digestiva inferior (baja). Puesto
que la exploracién de la via digestiva
mediante endoscopia es un proce-
dimiento invasivo y con potenciales
complicaciones, es imprescindible
realizarla con obtencién del consen-
timiento informado. Se deberd pro-
porcionar la informacién necesaria a
los padres/tutores legales del paciente,
asi como al propio paciente si la edad
lo permite. Mediante terminologia
tacil y concisa, deberemos explicar: en
qué consiste la técnica, cudles son las
indicaciones para realizarla, los riegos
derivados de la misma en poblacién
general, asi como los riesgos deriva-
dos de la propia situacién individual
de cada paciente. Deberemos tener
en cuenta también, que, ademds de
ser una prueba invasiva, exige cierto
grado de colaboracién por parte del
paciente. Este hecho puede ser un

factor limitante para la realizacién de
la técnica en poblacién pedidtrica por
las caracteristicas intrinsecas de este
tipo de pacientes. La sedoanalgesia
ha contribuido a minimizar el estrés
y los eventos traumaticos derivados de
la ejecucion de esta técnica, asi como a
disminuir los riesgos, impulsando este
tipo de exploraciones en nifios.

Endoscopia digestiva

superior (EDS)

Es la exploracién del tracto diges-
tivo superior. Segun se va avanzando
por el mismo, la exploracién recibe
distintos nombres: esofagoscopia, gas-
troscopia y dudodenoscopia (Fig. 1).

Tabla 1. Indicaciones de la

endoscopia digestiva superior
diagnéstica

Endoscopia diagnéstica

- Disfagia u odinofagia

- Rechazo del alimento

- Enfermedad por reflujo
gastroesofagico

- Sospecha de esofagitis infecciosa

- Vémitos de origen desconocido

- Hematemesis y/o melenas

- Ingesta de causticos

- Anemia ferropénica no catalogada

- Epigastralgia de repeticion

- Dolor abdominal agudo asociado
con anorexia y pérdida de peso

- Dolor abdominal crénico

- Dolor toracico persistente de
causa no filiada

- Hipertensién portal. Varices
esofagicas

- Poliposis familiares

- Imégenes dudosas de radiologia

- Trasplante intestinal

- Sospecha de tumores

Diagnéstico histolégico

- Enfermedad celiaca

- Enteropatia pierdeproteinas

- Eosinofilia

Endoscopia de seguimiento

- Esofagitis

- Eséfago de Barret

- Enfermedad celiaca

- Enfermedad ulceropéptica

- Varices esofagogéstricas

- Gastropatia hipertensiva

- Posterior a la esclerosis y/o
ligadura de varices

- Sindromes polipoides

- Linfomas tipo MALT géstrico



Tabla 2. Indicaciones de la

endoscopia digestiva superior
terapéutica

- Polipectomia

- Escleroterapia y/o ligadura de
varices esofagicas

- Coagulacién laser de lesiones
sangrantes

- Coagulacién con argén plasma

- Léaser en Barret, diafragmas
prepildricos o duodenales

- Dilataciones esofagicas

- Gastrostomia endoscépica
percuténea

- Extraccion de cuerpo extrafio

- Colocacion de sondas para
alimentacién enteral

- Colocacién de endoprétesis
esofagicas

- Esteroides intralesionales en
estenosis esofagicas

- Colangiopancreatografia
retrégrada endoscépica (CPRE)

Dependiendo de los fines que se per-
sigan con la exploracién, se distingue
entre endoscopia digestiva superior
terapéutica y diagnéstica. (Tablas 1, 2
y 3, indicaciones y contraindicaciones
de la endoscopia digestiva superior).

Debe indicarse exploracién endos-
copica urgente ante: hemorragia diges-
tiva, impactacién de un cuerpo extrafio,
ingestién de cdusticos y, a corto plazo,
cuando el paciente precise dilatacién
de una estenosis que impida el trénsito
digestivo normal.

La preparacién del paciente es un
aspecto fundamental de la técnica.
En este caso, se deberd recomendar
un periodo de ayunas suficiente para
asegurar que la cdmara géstrica no con-
tenga restos alimentarios, ya que aparte
de impedir una visualizacién correcta,
podria ocasionar una aspiracién. El
tiempo de ayunas varia segin la edad
del paciente. 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
en mayores de 36 meses es de 8 horas.
Ante la sospecha de un vaciamiento
géstrico enlentecido, se podrd indicar
dieta liquida 24 horas antes de la EDS
y aumentar el periodo de ayuno entre
8y 12 horas. Los firmacos antidcidos,
antibiéticos o citoprotectores deben
suspenderse 24 horas antes del estudio.

En paciente con riesgo de endocarditis,
se deberd pautar el tratamiento antibié-
tico segun pauta habitual.

Antes de iniciar el procedimiento,
debe comprobarse el correcto fun-
cionamiento de todo el instrumental
necesario.

Actualmente, se dispone de apa-
ratos de calibre adaptado a nifios de
cualquier peso y edad. Aproximada-
mente, a partir de los 2 afios de edad
pueden emplearse los endoscopios de
9-10 mm de didmetro utilizados para
adultos. Los instrumentos mds peque-
fios, «pedidtricos», de didmetros entre
5y 7 mm pueden utilizarse incluso en
recién nacidos.

Para su ejecucién, se coloca al
paciente en decubito lateral izquierdo
con la cabeza levemente flexionada. La
colocacion de un abrebocas del tamafio
adecuado favoreceri el paso del endos-
copio, impediré el dafio de las piezas
dentarias y ayudard a mantener la linea
media. Posteriormente, se procederd a
la intubacion del eséfago. Para su reali-
zacion existen tres técnicas. Lo ideal es
realizarla bajo visualizacién directa de
las estructuras de la orofaringe, glotis
y orificio de entrada del eséfago. Esta
es la técnica mds segura, pero en oca-
siones, si no existe colaboracién o el
nivel de sedacién no es el indicado, se
recurrird a la intubacién a ciegas. Para
ello, se progresard el extremo distal
hasta hipofaringe y aprovechando los
movimientos deglutorios que relajan
el esfinter cricofaringeo, se entrard
suavemente al eséfago. La intuba-
cién guiada con el dedo es un método
menos utilizado. Se realizara colo-
cando el dedo indice del endoscopista
a lado izquierdo del tubo de insercién,
sirviendo este como guia. Una vez en
eséfago, se avanzard a través del tracto
digestivo superior visualizando en todo
momento la luz. La toma de biopsias,
en caso de ser necesaria, se hard en el
proceso de retirada del endoscopio.

Pese a ser una técnica invasiva, la
endoscopia digestiva superior es un
procedimiento seguro. Las compli-
caciones secundarias a la técnica son
excepcionales cuando la realiza perso-
nal experto. Entre las posibles com-
plicaciones, las mds frecuentes son: la
perforacién y la hemorragia. La perfo-
racién puede aparecer entre el 0,03% al
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Tabla 3. Contraindicaciones de la

endoscopia digestiva superior

Contraindicaciones absolutas
- Hemorragia masiva

- Colapso o inestabilidad
cardiopulmonar

- Via aérea inestable
- Deterioro pulmonar o neurolégico
- Perforacion digestiva

- 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 esofégicas o
ligaduras

- Sepsis

0,1% de los estudios, con una tasa de
mortalidad de 0,001%. En la mayoria
de las ocasiones, ocurre como conse-
cuencia de una técnica inadecuada,
por falta de colaboracién del paciente
y/o por lesiones severas de la mucosa.
En cuanto a la hemorragia, presenta la
misma incidencia que la perforacién.
Suele ocurrir en el estémago y se asocia
con la toma de biopsias o en presencia
de trombopenia o coagulopatia. Exis-
ten otras complicaciones, como son: la
abdominalgia, la distensién abdominal
y la transmisién de infecciones. Las
dos primeras se asocian a una técnica
incorrecta. En cuanto a la transmisién
de enfermedades a través del tubo, hay
que destacar que es un suceso poco fre-
cuente (1 por 1,8 millones de procedi-
mientos). La bacteriemia y la neumonia
aspirativa son las mds comunes.

Endoscopia digestiva
inferior

Es la exploracién del tracto diges-
tivo inferior. Al igual que en la EDS,
segun se avanza por el tracto digestivo
bajo, la exploracién recibe distintos
nombres: rectoscopia, rectosigmoidos-
copia o colonoscopia. En determinadas
ocasiones, puede atravesarse la vilvula
ileocecal llegando a ileon terminal
(ileoscopia) para la visualizacion de
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Vélvula ileocecal

| faa.
Colon descendente

Sigma

este segmento y la obtencién de mues-
tras (Fig. 2).

En cuanto a las indicaciones y con-
traindicaciones de este procedimiento,
quedan recogidas en las tablas 4y 5
(indicaciones y contraindicaciones de
la endoscopia digestiva inferior).

Al igual que ocurre con los apa-
ratos endoscépicos utilizados en la

Tabla 4. Indicaciones de la
endoscopia digestiva inferior

Indicaciones diagnésticas

- Sangrado rectal

- Melena de origen desconocido

- Sangrado oculto en heces

- Diarrea de origen no filiado

- Dolor abdominal de origen no
filiado

- Diagnéstico y seguimiento de
la enfermedad inflamatoria
intestinal

- Diagnéstico de colitis alérgica

- Antecedentes familiares de
poliposis colénica

Indicaciones terapéuticas

- Polipectomia

- Cauterizacion de lesiones
de sangrado secundarias a
angiodisplasia

- Dilataciones de zonas de
estenosis

- Extraccién de cuerpo extrafio
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Colon ascendente

Angulo hepatico

Recto

EDA, existen diferentes colonosco-
pios adaptados a las necesidades de
la edad pediitrica. Los colonoscopios
de adultos (11,7-13 mm de didmetro)
pueden utilizarse en adolescentes. Para
los menores, se emplean colonoscopios
pediatricos (<11,7 mm de didmetro),
e incluso gastroscopios para los nifios
mds pequefios y lactantes.

Para la realizacién de la endosco-
pia digestiva inferior, es fundamental
la limpieza previa del colon. Los restos
de heces en el intestino grueso, aparte
de dificultar la visualizacién correcta
de la mucosa dificultando el avance de
la técnica, pueden suponer un riesgo
incrementado de lesién de la pared
intestinal. La preparacién depende
de la edad del paciente, el tipo de ali-
mentacién y la patologia de base. En
lactantes con dieta exclusivamente
lactea, no serd necesario suspender la
misma, previa a la realizacién del pro-
cedimiento. Serd suficiente la admi-
nistracién de un enema de limpieza,
1 0 2 horas antes de la prueba. En los
nifios con alimentacién sélida, estara
indicada una dieta pobre en residuos
las 24 horas antes de la prueba, siendo
aconsejable la sustitucién de la misma
por una dieta polimérica. En nifios
mayores y adolescentes, se utilizarin
soluciones evacuantes compuestas por

Colon transverso

Figura 2. Iméagenes de los
distintos tramos del tubo
digestivo explorados mediante
la endoscopia digestiva inferior.

macromoléculas de polietilenglicol las
12 horas previas a la prueba, junto con
dieta pobre en residuos las 48 horas
anteriores a la misma.

En cuanto a la realizacién de la
técnica, también varia segin la edad
del paciente. En los nifios mayores y
adolescentes, se colocard al paciente
en decubito lateral izquierdo, mien-
tras que los lactantes y niflos peque-
fios lo hardn en decdbito supino con las
piernas flexionadas. Antes de iniciar
el procedimiento, se debe realizar una
inspeccién de la regién perianal y un
tacto rectal.

Se requiere formacién y habili-
dades especificas para realizar una

Tabla 5. Contraindicaciones de la

endoscopia digestiva inferior

Contraindicaciones absolutas

- Peritonitis

- Perforacioén intestinal

- Colitis fulminante

- Tromboembolismo pulmonar
reciente

Contraindicaciones relativas

- Paciente con ascitis

- Pacientes sometidos a dialisis
peritoneal

- Sangrado masivo

- Estado cardiopulmonar inestable

- Cirugia intestinal reciente



endoscopia digestiva inferior. Es una
técnica compleja, dado que el colon
es un organo flexible y eldstico, con
tramos méviles a nivel del sigma que
con frecuencia forman asas rigidas
que causan molestias al paciente ¢
impiden el avance del endoscopio.
Esta técnica debe hacerse insuflando
la minima cantidad de aire para dis-
tender la pared y con movimientos
de introduccién-retroceso ejecutados
de forma suave y sincrénica, con los
movimientos realizados desde el grupo
de mando.

Las complicaciones derivadas del
procedimiento también son raras,
aunque hemos de tener presente que
su incidencia puede aumentar ante la
existencia de inflamacién del intestino
grueso, en caso de estenosis y durante
el procedimiento de polipectomia.
La perforacién de colon se estima
entre un 0%-5% segun las distintas
series publicadas en la literatura en
poblacién pediatrica. La existencia de
pérdidas poco importantes de sangre
serdn normales, como consecuencia de
la friccién del tubo de endoscopia con
la mucosa y por la toma de biopsias.
La complicacién mds frecuente es la
aparicién de dolor y distensién abdo-
minal, cuya incidencia disminuye con-
siderablemente cuando la prueba se ha
ejecutado de forma adecuada.

Informe endoscépico y
terminologia minima
estindar

Los hallazgos y detalles del pro-
cedimiento, tanto de la endoscopia
digestiva superior como inferior,
quedan reflejados en el informe

endoscépico. Este documento debe
estar estandarizado en formato y
contenido. Los objetivos del mismo
son: ser un expediente médico perma-
nente, comunicar informacién, apoyar
el criterio médico (toma de decisiones
terapéuticas), garantizar la calidad
del procedimiento, permitir revisio-
nes (controles posteriores), permitir
la investigacién clinica y servir como
documento docente.

Los datos comunicados con este
informe endoscépico deben ser: exac-
tos, concisos, completos, legibles y de
facil acceso. Para su elaboracién, se
debe utilizar la terminologia minima
estandar cuya intencién es suministrar
una terminologia especifica utilizada
por la comunidad endoscépica en la
creacién de los informes de endosco-
pia. El fin de esta terminologia busca
confeccionar un informe con tres pasos
fundamentales:

1. Descripcion: traduce en términos
los hallazgos macroscépicos del
examen. Este apartado se dividird,
a su vez, en secciones para cada
6rgano explorado, haciendo una
descripcién de la anatomia endos-
cépica de cada uno de ellos: luz,
contenido, elasticidad de la pared,
peristaltismo, mucosa, hemorragia,
lesiones planas, lesiones elevadas
y lesiones excavadas.

2. Interpretacion: resume los hallaz-
gos en un diagndstico clinico.

3. Diagndstico final: junto con la
citologia o biopsia, hace una con-
clusién final.

Siguiendo estas recomendaciones
podremos unificar la terminologfa sim-
plificando las descripciones.
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Con el uso de la terminologia es-
tandar lograremos confeccionar in-
formes endoscépicos estructurados
en un lenguaje comin que podrin
ser interpretados sin lugar a equi-
voco por los distintos profesionales
sanitarios.
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