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RESUMEN

La endoscopia pediatrica se ha transformado de forma lenta
y progresiva de una técnica puramente diagndstica en una
terapéutica, que utilizada en la urgencia puede salvar vidas.
Indicada oportunamente, es util en la identificacion de lesio-
nes en mas del 95 % y puede ser realizada a cualquier edad.
Las endoscopias de urgencia deben ser indicadas ante: he-
morragia digestiva, la impactacion de un cuerpo extrafno, in-
gestion de causticos, dilatacion de una estrictura que impide
el transito digestivo normal, cuando no es posible el aporte
nutricional adecuado y si existe una obstruccion del drenaje
bilio-pancreatico.

Cuando se realiza una endoscopia, y especialmente si es
de urgencia, es imposible conocer con anterioridad si seran
necesarios procedimientos terapéuticos. Por esta razon se
deben conocer y dominar estas técnicas, y se debe contar
siempre con los farmacos y con los instrumentos que puedan
ser necesarios.
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SUMMARY

The paediatric endoscopy has become so slow and out of
a progressive diagnostic technique in which a therapy used
in the emergency can save lives. Appropriate indicators, is
helpful in identifying lesions in more than 95% and can be
performed at any age. The urgent endoscopy should be given
to: gastrointestinal bleeding, the impaction of a foreign body,
ingestion of caustic, dilated estrictura, when it is not possible
to provide adequate nutrition and if there is an obstruction of
the biliary drainage pancreatic.
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When you perform an endoscopy, especially if it is urgent, it is
impossible to know in advance whether they will be required
therapeutic procedures. For this reason we must know and
master these techniques, and must always be with drugs and
instruments that may be required.

Key words: Emergency endoscopy; Therapeutic endoscopy.

INTRODUCCION

El diagndstico endoscdpico se ha convertido en una extension del diag-
nostico fisico. Cuando se realiza una endoscopia es imposible conocer
con anterioridad si seran necesarios procedimientos terapéuticos. Por
esta razén se deben conocer y dominar estas técnicas, y se debe contar
siempre con los farmacos y con los instrumentos que puedan ser nece-
sarios (1, 2).

El espectro de patologias peditricas fue considerablemente incremen-
tado debido a que el perfeccionamiento de las tecnologias y los cui-
dados especiales (atresia de vias biliares, enfermedad fibroquistica del
pancreas, enfermedad de Hirschprung, anomalias congénitas, etc.) han
aumentado la sobrevida de pacientes clinicos o quirdrgicos (3).

La inmunosupresién en patologias autoinmunes y en trasplantados, asi
como la inmunodeficiencia adquirida (SIDA), han generado patologias
nuevas que requieren el diagndstico y el sequimiento endoscépico. Esta
situacién ha demandado la realizacion de nuevos protocolos de estu-
dios para estos pacientes, buscando los momentos oportunos después
del trasplante en el diagnostico, por ejemplo, del rechazo de injerto vs.
huésped (4).

La endoscopia indicada oportunamente, es til en la identificacion de
lesiones en més del 95% y puede ser realizada a cualquier edad. Los
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equipos actuales permiten ademas de la visualizacién y documentacion
video o fotografica de las lesiones, la realizacion por intermedio de ac-
cesorios adecuados de biopsias, polipectomias, extraccién de cuerpos
extrafios, esclerosis o ligaduras de vérices o lesiones sangrantes, coagu-
lacién con laser o electrocoagulacion, colocacién de prétesis y sondas, e
instilacion de colorantes para una observacién més adecuada (1).

URGENCIAS ENDOSCOPICAS

Las endoscopias de urgencia son requeridas ante la presencia de una
hemorragia digestiva, la impactacion de un cuerpo extrafio y la inges-
tion de causticos. Existen otras 3 situaciones en que la endoscopia debe
ser realizada con premura: a) dilatacion de una estructura que impide el
trdnsito digestivo normal, b) cuando no es posible el aporte nutricional
adecuado con colocacién de sondas y gastrostomia endoscdpica percu-
tdneay c) si existe una obstruccion del drenaje bilio-pancredtico.

HEMORRAGIA DIGESTIVA

La hemorragia digestiva en pediatria constituye una situacién de emer-
gencia médica, siendo la causa mas frecuente de indicacién endosco-
pica de urgencia. Tiene la finalidad de diagnosticar la causa e instaurar
el tratamiento clinico o endoscdpico oportuno y adecuado. Se identifica
la lesion en mas del 95% de los casos o de lo contrario el érgano san-
grante.

Se debe realizar a cualquier edad y dentro de las primeras 24 a 48 horas
del sangrado, habiendo cedido o no la hemorragia, pues en las lesiones
agudas de la mucosa gastroduodenal la curacién es tan rapida, que
luego de ese periodo desaparecen los rastros de la lesion.

Asimismo, la terapéutica endoscopica puede salvar vidas si es utilizada
oportunamente y de forma adecuada, especialmente en el sangrado por
varices esofagogastricas o lesiones ulcerosas (5).

En la hipertension portal es de suma utilidad en el sangrado agudo, asi
como en el tratamiento erradicador de las varices. Para estos fines se
aplica la escleroterapia (Figura 1) y la ligadura endoscépica de vérices
esofagicas, consiguiendo con esta Ultima la erradicacién con menos se-
siones y complicaciones. En nuestra experiencia fueron necesarias de
dos a cuatro sesiones de ligaduras para lograr la erradicacion, que se
consiguid en el 92% de los casos (Figura 2) (1).

La clasificacion de Forrest tipifica las caracteristicas endoscopicas de las
lesiones sangrantes en tres categorfas:

Tipo | con hemorragia activa: la, hemorragia en chorro (Figura 3); Ib,
hemorragia en napa (Figura 4).

Tipo Il con signos de hemorragia reciente: lla, vaso visible no sangran-
te (Figura 5); llb, coagulo adherido en la base de la lesién llc, punto
negro plano.
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Figura 3. Forrest tipo la.

Tipo llI: no existe evidencia de sangrado y la lesion se encuentra cu-
bierta con fibrina.

Esta clasificacion ha podido predecir las posibilidades de resangrado,
que han sido establecidas para el Tipo lla entre el 40% y el 85%, para



Figura 5. Forrest tipo lla

el Tipo Ilb entre el 20% y el 30%, para el Tipo llc entre el 5% y el 10%,
y para el Tipo Il entre el 0% y el 4 % (1, 6, 7).

De acuerdo con estos datos, es necesario utilizar métodos de hemosta-
sia endoscdpica de las lesiones sangrantes como:

A) Inyectables: ya sea de sustancias vasoconstrictoras (adrenalina),
esclerosantes (polidocanol, alcohol absoluto) y/o factores de coagula-
cion (trombina, fibrina).

B) Térmicos de contacto: como electrocoagulacion monopolar o bi-
polar, y "heater probe" o sin contacto, como el laser o coagulacién con
argon plasma APC.

C) Mecanicos: endoclips, ligadura endoscdpica con banda elastica
("banding") o lazo ("endoloops").

La inyeccién de adrenalina es la mas popular por ser efectiva, segura,
relativamente econdmica y facil de usar. Sus mecanismos de accion in-
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cluyen un efecto vasoconstrictor y estimulador de la agregacion plague-
taria y una compresion mecanica del vaso sangrante luego de la inyec-
cién submucosa de grandes volimenes (1, 8). La técnica es inyectar en
3 a5 puntos en la zona periulcerosa y una en el centro. La combinacién
de endoterapia con inhibidores de la bomba de protones es superior a
la monoterapia en la reduccion del sangrado, y superior a la endoterapia
sola en la prevencion del resangrado (9).

En el tratamiento de la hemorragia severa, el uso de endoclips junto con
la inyeccion de adrenalina es preferible al empleo de las técnicas con
temperatura en nifios (10). La terapia combinada de adrenalina con otra
técnica hemostatica no presenta grandes riesgos y es efectiva.

INGESTION DE CUERPOS EXTRANOS

La ingestion de cuerpos extrafios (CE) es un accidente muy frecuente en
la infancia y representa la segunda causa de endoscopia urgente, des-
pués de las hemorragias digestivas. Mas del 50% de los casos suceden
en nifios menores de 5 afios. Ante la firme sospecha de la posibilidad
de ingestion e impactacion de CE, y si éste es radio-transparente (espi-
nas de pescado, escarbadientes, vidrios, etc.), se recomienda realizar la
endoscopia para confirmar o descartar esa sospecha y evitar complica-
ciones mayores, como perforaciones y mediastinitis (1, 11).

EI 80% al 90% de todos los CE que llegan al estémago transitan es-
pontaneamente todo el tubo digestivo y son eliminados sin dificultad en
un tiempo de entre tres y cuatro semanas. En el otro 10% al 20% los
CE deben extraerse mediante endoscopia, y en menos del 1% mediante
cirugfa.

No debe intentarse extraer un CE del eséfago superior sin asegurar la
via aérea, sin tener la experiencia suficiente y sin el instrumental com-
pleto y adecuado.

Todo CE alojado en el eséfago, cualesquiera sea su tamafio y sus ca-
racteristicas, constituye una urgencia y debe ser desalojado dentro de
las primeras 12 horas o lo antes posible. Los CE en el estémago, por
lo general, no implican riesgo, excepto que ocasionen obstruccion me-
canica, que sean punzantes y con alta probabilidad de enclavarse en
porciones distales del tubo digestivo y que, por su composicion, sean
toxicos o multiples (12). Este tema con imégenes ha sido desarrollado
en esta revista.

INGESTION DE CAUSTICOS Y ACIDOS

La ingesta de causticos es una urgencia médica, pues provoca una mor-
bimortalidad significativa en los casos graves y requiere adoptar con-
ductas acertadas en momentos oportunos (1).

Es un problema médico-social donde es muy importante la prevencion.
Estas sustancias deben estar en envases y tapas a prueba de nifios y no
superar la concentracion el 10% de élcalis. Son sumamente peligrosos
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los alcalis en escamas por su concentracién y adhesion a las mucosas.
Un alto porcentaje de los accidentes se deben a que son envasados y
guardados en botellas de bebidas gaseosas.

Las manifestaciones clinicas son muy variadas como babeo, salivacién,
disfagia y negacién a la alimentacién hasta shock con perforacién eso-
fagica.

Los acidos con un pH entre 0y 2 producen una necrosis por coagula-
cion proteica, con pérdida de agua; en estos casos se forma una escara
firme y protectora que dificulta en parte la penetracion, salvo en concen-
traciones elevadas del &cido.

Los alcalis con un pH entre 11,5y 14 provocan una necrosis por li-
cuefaccién, con desnaturalizacién de las proteinas, saponificacion de
las grasas y trombosis capilares. La retencién de agua que provocan,
aumenta la quemadura por hidratacién. Estas reacciones favorecen la
profundizacion de las lesiones. Es de suma utilidad tener una muestra
del producto ingerido (13).

Por otra parte, hay que hacer referencia a las sustancias oxidantes, tam-
bién cdusticas, que se caracterizan por reacciones de oxidorreduccion
(perdxido de hidrogeno, permanganato de K).

Para un tratamiento adecuado es muy importante el diagnéstico precoz.

Las lesiones se desarrollan en tres fases:

1) Fase aguda necrotica (endoscdpica), que dura de uno a tres dias
luego de producida la lesién, con intensa reaccion inflamatoria.

2) Ulceracion y fase de granulacion (no endoscopica) que co-
mienza de tres a cinco dias después de la ingesta. Durante este periodo
el tejido necrético superficial se desprende, dejando una base inflamada
ulcerada, y el tejido de granulacion llena el defecto. Esta fase dura de 10
a 12 dias, y es durante este periodo que el eséfago estd debilitado.

3) Fase de cicatrizacion (dilatacion), que comienza en la tercera
semana posterior a la ingesta, pudiendo prolongarse hasta los 45 dias
comenzandose la cicatrizacion con la consecuente estenosis. Este es el
momento que debe comenzarse con las dilataciones.

El grado de dafio se correlaciona directamente con la formacion de este-
nosis y mortalidad. Cerca del 80 % de los pacientes con quemaduras de
grado 3 sufren como consecuencia estenosis y s6lo un tercio de aquellos
con quemaduras de grado 2 (14).

El 10% al 30% de pacientes con quemadura esofdgica no tienen dafio
orofaringeo. Por otro lado, el 70 % de pacientes con quemaduras oro-
faringeas no tienen dafio esofgico significativo. Si se presume la in-
gesta de alcalinos, es preferible realizar la endoscopia en el momento
oportuno.

La endoscopia es la técnica diagndstica inicial, una vez que se descar-
taron complicaciones graves. Esta técnica aporta informacién precisa

sobre la extension y la gravedad de las lesiones y datos que permiten
pronosticar la evolucién de las lesiones.

Pueden ser considerados tres grados endoscdpicos en la gravedad de
las lesiones:

Grado 1: eritema y edema de la mucosa.

Grado 2: ulceraciones que no toman toda la circunferencia.

Grado 3: ulceraciones circunferenciales, profundas y necréticas.

La endoscopia temprana (menos de seis horas después de la ingesta)
puede subestimar la extension de la lesion, y la endoscopia tardia (4 a
15 dias después) puede predisponer a la perforacion. Durante las pri-
meras 12 a 48 horas el riesgo de perforacion es menor, pero pasadas
48 horas la pared se debilita, con lo que este riesgo aumenta, haciendo
muy peligroso el procedimiento diagnéstico.

El momento para evaluar la formacién de estenosis es entre la tercera y
la sexta semana de la ingestion, mediante el esofagograma radioldgico
y eventualmente la endoscopia, que puede tener un efecto dilatador. El
examen endoscdpico debe incluir un detallado analisis de la faringe y epi-
glotis y observando las lesiones esofagicas desde su comienzo (Figura 6).

Luego de la fase cicatrizal se observara el esofago con estenosis por
quemadura custica, y se realizara la dilatacién observando sus efectos.
Luego de superada la estenosis, en la retroflexién géstrica se puede
observar el acortamiento esofagico. Puede observarse quemaduras gés-
tricas siendo éstas constantes con la ingestion de &cidos.

La endoscopia se contraindica en la obstruccién de la via aérea su-
perior, ante signos o sintomas de perforacion, en un paciente inestable,
en casos de shock, quemaduras de tercer grado en la hipofaringe, si se
superaron las 48 horas de la exposicion al caustico (relativo) y en fase
subaguda entre los dias 4 al 15 postexposicién (1, 15, 16).

En los acidos fuertes las lesiones requieren un contacto prolongado, y
afectan especialmente el estémago. Los lcalis en ingestiones abundan-

Figura 6. Quemadura reciente de eséfago.



tes pueden producir ademas de las lesiones esofagicas lesiones gastri-
cas (18). El reflujo biliopancreatico agrava las lesiones por alterar los
factores protectores, en especial el moco.

Factores de mal pronodstico:

Presentacion diferida del paciente - quemadura faringo-esofagica - per-
foracion esofagica - estenosis radioldgica de mas de 5 cms. - calibre del
dilatador utilizado en la primera sesion.

Tratamiento:

Esta contraindicado el lavado gastrico y el empleo de agentes eméticos
para impedir una nueva exposicion del eséfago a los agentes causticos
asi como el uso de neutralizantes o intentos de dilucién ya que la lesion
se produce durante el primer minuto de contacto.

-Si el paciente no tiene sintomas ni lesiones bucales y acepta alimentar-
se se ofrecerd liquidos y leche por boca. Se dejara 6 horas en observa-
cioén y se citard para un eventual control radioldgico.

-Si presenta sintomas y lesiones bucales se realizara endoscopia en las
primeras 12 a 48 horas:

* Si no se observa lesion: se indica el alta.

e Si se observa lesion:

- Grado1: observacion durante 24 a 48 horas, sucralfato y si la ingestion
es normal el alta.

- Grado 2 6 3: evaluar viabilidad esofagica y ante la duda colocar sonda
o hilo guia para no perder la luz esofégica.

- Antibioticoterapia con ampicilina 100 a 200 mg/kg/dia durante 3 se-
manas EV.

- Inhibidores de la bomba de protones 1 a 2 mg/kg/dia por via EV.

- Corticoides (controvertido) (18) de indicacién temprana a altas dosis
(dexametasona 1 mg/kg/dia durante la primera semanay 0,75 mg/kg/dia
durante la segunda y tercera semanas).

Después de la tercera semana si se presenta estenosis se comenzard
con las dilataciones.

DILATACION ESOFAGICA

La estenosis esofagica es una patologia que se presenta en pacientes de
todas las edades; su prondstico esté firmemente relacionado con la etio-
logia, y su tratamiento implica siempre un desafio. Las dilataciones del
eséfago deben ser incluidas en las practicas endoscépicas que requieren
urgencia, ya sea por la imposibilidad del pasaje o por enclavamiento de
alimentos y cuerpos extrafios. Estas pueden ser:

Congénitas: como las membranas o diafragmas y las duplicaciones.
Adquiridas: -por cicatrices posquirlrgicas (atresia esofagica, reempla-
zos esofagicos, esclerosis de varices, etc.).

-por inflamaciones cronicas (pépticas, causticas, postinflamatorias, en-
clavamiento crénico de cuerpo extrafio, etc.).

La experiencia del operador que realiza la dilatacion es mas importante
que el tipo de dilatador utilizado, y asf, cuanta mayor experiencia se ad-
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quiere con un método, menos complicaciones se presentan, se reducen
las cantidades de sesiones y es menor también el nimero de casos en
los que se indica cirugfa. Existen dos técnicas: la dilatacion rigida con
bujfas y la dilatacién con balén.

Los dilatadores rigidos funcionan por empuie, al aplicar una fuerza axial
que permite progresarlos a través de la estrictura de modo gradual, con
calibres crecientes calculados con anterioridad. A diferencia de los ba-
lones, que sdlo aplican fuerza radial, los dilatadores rigidos desarrollan
ademas una fuerza tangencial, producto del deslizamiento sobre la pa-
red esofégica. Estos dilatadores tienen la ventaja adicional de percibir
la sensibilidad a la resistencia que opone la estrictura, lo que ayudaria a
regular la presién ejercida con mayor precision (1, 19).

La relacion de logros y complicaciones reportada es similar para ambos
métodos, por lo que la eleccion de la técnica depende de las preferen-
cias personales y de la experiencia del equipo tratante.

La progresiva dilatacién endoscépica en multiples sesiones tiene un riesgo
de perforacion menor que cuando se intenta realizar menos sesiones. Las
estructuras deben ser dilatadas hasta alcanzar el diametro con el que se so-
lucionan los sintomas, y no hasta el didmetro del calibre normal del érgano.

Se debera realizar un esofagograma o un estudio de videodeglucion
para evaluar la extension y la gravedad del dafio, la localizacién y el
calibre aproximado de la estenosis y la funcionalidad esofagica.

Bajo anestesia general e intubacién endotraqueal, y preferentemente
con radioscopia, se avanza el endoscopio hasta el sitio de la estenosis,
se progresa la guia con control radioscopico hasta que se encuentre en
estomago. En la dilatacion con baldn, éste se introduce a través del ca-
nal instrumental del endoscopio o en paralelo con el endoscopio hasta
la zona que se va a dilatar. Se visualizara la muesca (reloj de arena) que
se produce en el lugar de la estenosis (Figura 7) y la correccion con la
presion ejercida con el manémetro. También bajo control endoscépico,

Figura 7. Balon dilatando estenosis.
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se procede a la insuflacion deseada mediante un sistema de presion,
controlada con manémetro, utilizando solucion radiopaca hidrosoluble;
el balén se localiza por control radiolégico y endoscépico (1, 20). Son
muy Utiles los balones con control radial de expansion (CRE).

Se han descrito numerosas técnicas para evitar la recidiva de la esteno-
sis, desde la inyeccién intraluminal de esteroides predilatacién o postd-
ilatacion (21), hasta la mas reciente aplicacion topica de mitomicina
C, que ha demostrado muy buenos resultados en la inhibicion de la
formacion de fibrosis y tejido cicatricial (22).

Luego del procedimiento puede haber dolor toracico o abdominal. Se
debe tener presente que, con una frecuencia del 1% al 5%, el eséfago
puede perforarse. Si la perforacion es detectada durante la dilatacion,
la evolucion es en general buena y la cicatrizacion se consigue con el
reposo esofégico y antibioterapia. Si, por el contrario, este dafio pasa
inadvertido, puede complicarse con mediastinitis y eventualmente con
un piotérax, que impondra el drenaje quirtrgico. En muchos casos se ha
detectado bacteriemia, por lo que se recomienda la profilaxis antibiética
para prevenir complicaciones sépticas a distancia (19). La tasa observa-
da de perforacion para la dilatacion de las estenosis corrosivas fue de
0,8 %, en comparacién con el 0,3 % de estenosis péptica (18).

Los resultados favorables de las dilataciones son generalmente supe-
riores al 90% y requieren, sesiones anuales; en el 10% restante sera
necesaria la esofagoplastia (23).

Ante el fracaso de la dilatacion, evaluando cada caso en particular y
considerando la posibilidad de alimentacién independientemente de la
cantidad de dilataciones practicadas, puede realizarse un conducto con
estomago o intestino grueso o delgado, los cuales no cumplen con la
misma funcion del eséfago y los resultados de estos procedimientos son
poco satisfactorios.

Luego de reiteradas dilataciones y para prevenir la estenosis, hemos
utilizado stents auto expansible (Figura 8) Los stents son dtiles para
mantener la luz esofdgica luego de la dilatacién, en especial en las es-
tenosis causticas, y en algunas ocasiones pueden permitir también el
cierre de fistulas. El uso de stents en adultos con estenosis malignas esta
muy extendido, pero su utilizacién en patologias benignas es menos
frecuente. En algunos casos se ha probado un sistema de remocién facil
(Polyflex MR®), mediante el que se obtuvieron resultados promisorios,
pero en la actualidad sus beneficios estan en discusion (24).

ENDOSCOPIA EN EL SOPORTE NUTRICIONAL

El mejor control y tratamiento de pacientes con enfermedades cronicas e
invalidantes que fallecian sin estos cuidados, en la actualidad llegan a eda-
des mas tardias con complicaciones nutricionales que requieren interven-
cion. Por estos motivos el soporte nutricional por medio de la colocacién
de sondas y la gastrostomia endoscdpica percutanea (GEP) son una de las
técnicas mas rutinarias en una Unidad de Endoscopia Pediétrica (25).

Figura 8. Stent esofégico.

Si el apoyo nutricional debe suministrarse por un tiempo limitado puede
ser a través de sondas gdstricas o transpiléricas. Habitualmente el proce-
dimiento no requiere de otras medidas que acostar al paciente sobre el
lado derecho luego de colocar la sonda en el estdmago, o utilizar sondas
con olivas metdlicas en su punta (1). Si ninguno de estos métodos resul-
ta efectivo, la endoscopia puede ser Util para acomodar las sondas en el
duodeno. Con la pinza de biopsia se toma la sonda y se introduce junto
con el endoscopio hasta la posicidn donde se la quiere instalar. Puede
ser Util la colocacion postvateriana en las pancreatitis o en pacientes
con reflujo duodeno géstrico. Después de ubicada la sonda, debe reti-
rarse el endoscopio con sumo cuidado de no arrastrarlo, en especial en
el cardias. Requieren de cuidados con sustitucién de tubos frecuentes y
suelen existir dificultades después del mes de utilizacion (26).

El advenimiento de la GEP en la década del ‘80 (27) ha sido un aporte
esencial en el soporte nutricional y en la terapéutica de muchas enfer-
medades cronicas. Las indicaciones de la GEP deben ser evaluadas ante
problemas en una alimentacion adecuada (enfermedades neuroldgicas
centrales o periféricas y alteraciones adquiridas o congénitas en el area
buconasal) o cuando la ingesta caldrica es insuficiente por necesidades
nutricionales aumentadas o debe ser especial como en algunas meta-
bolopatias (glucogenosis, etc).

En quiréfano y con anestesia general, previa higiene y desinfeccién de
la cavidad bucal es delimitada adecuadamente la posicidn géstrica por
transiluminacion y/o por contraste colénico de ser necesario. Se presiona
con un objeto romo y se visualiza en el interior del estémago la protru-
sién que se produce, seleccionando la zona en que va a ser colocado la
GEP. La transiluminacion es esencial y debe observarse con transparen-
cia uniforme. De esta manera se detecta la posibilidad de la presencia
de interposicién de viscera hueca. Luego se introduce el trocar o aguja
y se observa endoscépicamente (Figura 9). Se retira el trécar dejando la
vaina por la cual es pasado el hilo guia que es tomado por una pinza
0 un asa de polipectomia. El hilo es sacado por la boca retirando el



endoscopio y atandose el extremo distal de la sonda que es traccionada
desde la pared abdominal en la cual hay que realizar una pequefa inci-
sion para su pasaje. Mientras es traccionada la sonda de gastrostomia
para salir al exterior por el orificio del trécar, puede ser seguida con el
endoscopio en su recorrido por faringe, eséfago y estémago. La fijacion
y la presidn con que se realiza también son controladas endoscépica-
mente (1, 28).

OBSTRUCCION BILIO-PANCREATICA

Ante la presencia de esta circunstancia puede ser necesaria la realizacion
de una colangiografia retrgrada endoscopica (CPRE) con esfinterotomia
endoscopica (EE) biliar o pancredtica, extraccion de calculos o parasitos,
colocacion de endopraétesis y drenajes o dilatacion de estructuras.

Las consecuencias de esta obstruccion son la colestasis, colangitis y
pancreatitis de evolucién muy grave en nifios.

Todas las CPRE que hemos realizado se practicaron a pacientes hospita-
lizados con anestesia general, en la sala de angiografia o en quiréfano
con el aparato de radiografia con arco en C (1).

En la actualidad, la litiasis vesicular es diagnosticada mas frecuente-
mente por la utilizacion de la ecografia en el estudio del dolor abdo-
minal recurrente. Cuando estos célculos migran al colédoco y no son
eliminados al duodeno, provocan obstruccion al flujo biliopancreatico
con las consecuencias antes sefialadas.

Una vez efectuada la EE se coloca la canastilla de Dormia para atra-
par el célculo coledociano (Figura 10) y extraerlo quedando libre en
la luz duodenal. A los fines de asegurar un flujo biliar adecuado hasta
la realizacion de la colecistectomia laparoscopica se deja colocado un
drenaje (Figura 11) ya que generalmente existen numerosas litiasis con
posibilidades de futuras migraciones. Esta situacion no es excepcional
en un centro de derivacion endoscopica.
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La presencia de ictericia 0 cuadros de pancreatitis recurrentes pueden
deberse por anomalias de la unién biliopancredtica con estenosis diag-
nosticada por ecografia o colangioresonancia y como consecuencia di-
latacion de la via biliar y/o pancreética. La CPRE mostrara la estenosis
realizandose en ese acto una EE y/o wirsungtomia retrogradando el
cuadro clinico.

La ascaridiasis es la helmintiasis mas frecuente en el mundo y endémica
en nuestro medio, siendo frecuente la afectacion hepatobiliar en nifios
(29). Existe un subdiagnostico, ya que puede cursar en forma subclinica
sin dejar secuelas evidentes, confirmado en el seguimiento de nuestros
pacientes. En el caso de obstruccion parasitaria persistente debe rea-
lizarse su remocién con endoscopio convencional y pinza de biopsia
(Figura 12), o con una CPRE y canastilla de Dormia.

La afectacién hepatobiliar y pancredtica era considerada poco frecuente
en nifios por el pequefio tamafio del esfinter de Oddi y del colédoco (30).

Figura 9. Introduccidn de trocar en estémago.

Figura 11. Drenaje colocado en via biliar.
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Figura 12. Mdltiples ascaris obstruyendo la papila.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Donatone J. Endoscopia pedidtrica. 2da edicién. Ediciones Journal. 2009.
http://www.journal.com.ar/libros/25/Endoscopia-Pediatrica-Texto-y-Atlas

2. Seidman EG. Role of endoscopy in inflammatory bowel disease. Gastrointest
Endosc Clin N Am 2001; 11 (4): 641-57.

3. Sivak MV: Gastroenterologic endoscopy, Philadelphia: WB. Saunders 2000.
4. Khan K, Schwarzenberg SJ, Sharp H, et al. Diagnostic endoscopy in children
after hematopoietic stem cell transplantation. Gastrointest Endosc 2006; 64
(3): 379-85.

5. Marsha H. Kay and Robert Wyllie. Therapeutic Endoscopy for Nonvariceal
Gastrointestinal Bleeding. J Pediatr Gastroenterol Nutr, 2007; 45 (2): 157-71.
6. Beejay U, Marcon NE, Endoscopic treatment of lower gastrointestinal
bleeding. Current Opinion of Gastroenterology 2002; 18: 87-93.

7. Cook DJ, Guyatt GH, Salena BJ, et al. Endoscopic therapy for acute nonvariceal
upper gastrointestinal hemorrhage: a meta-analysis. Gastroenterology 1992;
102: 139-48.

8. Hwain-Jeng Lin, Yu-Hsi Hsien, Guan-Ying Tseng, et al. Ensayo prospectivo y
randomizado comparando el tratamiento de la Ulcera péptica sangrante con

CONCLUSIONES

La endoscopia digestiva en Pediatria consiguié cambios importantes en
la comprension de las enfermedades del tubo digestivo y sus glandu-
las anexas, convirtiéndose en el método esencial para el diagnostico,
terapéutica y evaluacion de las enfermedades acido pépticas e infla-
matorias.

En los Ultimos 30 afios, esta técnica demostrd ser la mas sensible para el
diagndstico. De este modo ha guiado y propulsado a la clinica gastroen-
teroldgica pediatrica moderna. Actualmente la EP se ha incluido en los
programas de formacion en la especialidad de postgrado.

La EP se ha transformado de forma lenta y progresiva de una técnica pu-
ramente diagnéstica en una terapéutica, que en la urgencia ha salvado
vidas de nifios y evitado procedimientos quirdrgicos (1).

En mi experiencia de més de 30 afios en Gastroenterologia pediatrica
observé que la omision de estudios diagndsticos, considerados agre-
sivos hacia la nifiez, en su momento acarred consecuencias negativas
para los pacientes. Es asi que las postergaciones de diagnésticos im-
pidieron implementar soluciones simples y adecuadas en el momento
oportuno. La indicacion de terapias dietéticas y farmacoldgicas sin base
cientifica fundada no solo perjudican la salud, sino que confunden en el
momento de evaluar los resultados obtenidos.

inyeccion de pequefios vs altos volimenes de adrenalina. Gastrointes Endosc
2002; 55:615-9.

9. Andriulli A, Annese V, Caruso N, et al. Proton-pump inhibitors and outcome
of endoscopic hemostasis in bleeding peptic ulcers: a series of meta-analyses.
Am J Gastroenterol. 2005; 100 (1): 207-19.

10. Barth B, Russo M, Semrin G. Endoclips to treat severe G.I. bleeding in
pediatric patients. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2006; 43 (4): 550-7.

11. Donatone J. Hemorragia digestiva alta. En: Roberto Calva Rodriguez.
Gastroenterologia Pediétrica y nutricion. Mexico: Mc Graw-Hill Interamericana.
2003: 271-93

12. Donatone J. Hemorragia digestiva. En: Jorge Morano (ed). Pediatria.
Argentina: Atlante 1989; 83: 706-24.

13. Olives JP. Ingested foreign bodies. En: Pediatric Gastrointestinal Endoscopy.
Textbook and Atlas Editores H. Winter, MS Murphy, JF Mougenot, S Cadranel,
BC Decker Inc, 2006; 17: 148-152.

14. Vandenplas Y, Hachimi-Idriss S, Hauser B. Management of ingested foreign
bodies. En: Textbook of Pediatric Gastroenterology and Nutrition, edited by



Stefano Gaundalini. Ed. Taylor & Francis, Londres-New York 2004; 41: 691-700.
15. Bautista Casasnovas A, Estevez Martinez E, et al. A retrospective analysis
of ingestion of caustic substances by children. Ten-year statistics in Galicia. Eur
J Pediatr 1997; 156 (5): 410-4.

16. Betalli P, Falchetti D, Giuliani S et al. Caustic Ingestion Italian Study Group.
Caustic ingestion in children: is endoscopy always indicated? The results of
an ltalian multicenter observational study. Gastrointest Endosc. 2008 Sep; 68
(3): 434-9.

17. Bautista A, Argelles F. Ingesta de causticos. En: Protocolos diagnosticos y
terapéuticos de gastroenterologia, hepatologia y nutricion en pediatria. Tomo
5, Gastroenterologia 2000, 15: 141-152.

18. Abaskharoun RD, Depew WT, Hookey LC. Nonsurgical management
of severe esophageal and gastric injury following alkali ingestion. Can J
Gastroenterol. 2007 Nov; 21 (11): 757-60.

19. Bautista A. Endoscopic Management of Stenosis and Achalasia. En:
Pediatric Gastrointestinal Endoscopy. Textbook and Atlas Editores H Winter,
MS Murphy, JF Mougenot, S Cadranel, BC Decker Inc 2006; 16: 142-147.
20. Lan LC,Wong KK, Lin SC, et al. Endoscopic balloon dilatation of esophageal
strictures in infants and children: 17 years' experience and a literature review. J
Pediatr Surg 2003; 38: 1712-5.

21. Bautista A, Varela R, Villanueva A, Estevez E, Tojo R, Cadranel S. Effects
of prednisolone and dexamethasone in children with alkali burns of the
oesophagus. Eur J Pediatr Surg 1996; 6: 198-203.

22. Rosseneu, S, et al. Topical Application of Mitomycin-C in Oesophageal
Strictures. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2007; 44 (3): 336-41.

[URGENCIAS ENDOSCOPICAS DIGESTIVAS EN PEDIATRIA - DR. JORGE DONATONE]

23. Mutaf O, Ozoc G,Avanoglu A. Oesophagoplasty in the treatment of caustic
oesophageal strictures in children. Br J Surg 1995; 82: 644-6.

24. Broto J, Asensio M, Gil Vernet J. Result of new technique in the treatment of
severe esophageal stenosis in children: poliflex stents. J Pediatr Gastroenterol
Nutr 2003; 37: 203-6.

25. Brant CQ, Stanich P, Ferrari AP Jr. Improvement of children's nutritional
status after enteral feeding by PEG: an interim report. Gastrointest Endosc
1999; 50: 183-8.

26. Fortunato JE, Darbari A, Mitchell SE, et al., C. The limitations of gastro-
jejunal (G-J) feeding tubes in children: a 9-year pediatric hospital database
analysis. Am J Gastroenterol. 2005 Jan; 100 (1): 186-9.

27. Gauderer M, Ponsky J, lzant R. Gastrostomy without laparotomy: a
percuteneous endoscopic technique. J Pediatr Surg 1980; 15: 872-5.

28. Bautista A, Estevez E, Dargallo T et al. Percutaneous endoscopic
gastrostomy: A review of indications, complications and follow-up. J Pediatr
Gastroenterol Nutr 2004; 39 (S1): 342.

29. Donatone J. Afectacién hepatobiliar por ascaris en nifios. Anales de
Gastroenterologia y Hepatologia. Ano 1 No1. Septiembre 1992: 20-26.

30. Khuroo MS, Zargar SA, et al. Worm extraction and biliary drainage in
hepatobiliary and pancreatic ascariasis. Gastrointest Endosc 1993; 39 (5): 680-5.

El autor declara no tener conflictos de interés, en relacion
a este articulo.

877



