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RESUMEN: La endoscopia pediétrica se ha trasformado lenta y pro-
gresivamente de una técnica puramente diagndstica en una técnica te-
rapéutica de primer orden. Todo ello gracias a la evolucién tecnold-
gicay a la miniaturizacién del equipamiento. Estos procedimientos in-
vasivos son realizados con anestesia general y representan una pe-
quefa intervencion quirdrgica, por lo que debe protocolizarse el uso
del consentimiento informado. Muchos de ellos son realizados habi-
tualmente en las unidades de endoscopia pedidtrica: extraccion de cuer-
pos extraiios, dilatacion esofdgica, gastrostomia endoscpica percutd-
nea, polipectomia; para otras técnicas existen pocas indicaciones: es-
clerosis de varices esofdgicas, hemostasia en hemorragia digestiva,
achalasia, y otras, por su excepcionalidad, como la colangiopancrea-
tograffa endoscdpica retrégrada, son realizadas en colaboracién con los
endoscopistas de adultos que poseen una mayor experiencia en este
campo. La endoscopia terapéutica es una técnica segura, efectiva y po-
sible de realizar en la mayoria de las unidades de endoscopia pedia-
trica.

PALABRAS CLAVE: Endoscopia terapéutica; Cuerpos extrafios; Dilatacién
esofdgica; Hemorragia digestiva; Gastrostomia.

DIGESTIVE INTERVENTIONAL ENDOSCOPY IN PEDIATRICS

ABSTRACT: With development and improvement of the endoscope
equipment, the paediatric endoscopy is developing from the diagnosis
endoscopy to the interventional endoscopy.

It is realized under general anaesthesia as a minimal invasive surgery
and it is necessary to regularize the legal requirements. The main acts
are realized in a current way in paediatrics endoscopy units: extraction
of foreign body, dilation of oesophageal strictures, gastrostomy, poli-
pectomy. Other indications are less frequent: injection sclerotherapy,
haemostasis of upper GI bleeding or endoscopic achalasia treatment.
The biliary and/or pancreatic lesions is rare in children, in these cases,
interventional endoscopy is usually done with the collaboration of
the adult endoscopists, with a far experience. Interventional endoscopy
is a safe and effective technique that can be performed in all the pe-
diatrics endoscopy units.
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INTRODUCCION

En los afios setenta, gracias a las inquietudes de un no-
table grupo de gastroenterdlogos y cirujanos pediétricos in-
teresados en la exploracion invasiva del aparato digestivo,
y a los avances en la tecnologia en fibra dptica, se produjo el
nacimiento de la fibroendoscopia pedidtrica. En los primeros
afos, la endoscopia pedidtrica era un técnica puramente diag-
nostical-13). Con las mejoras tecnoldgicas en la fibra y el vi-
deo, la miniaturizacién, los progresos en el campo de la se-
doanalgesia y anestesia, cuidados de enfermeria y una mayor
experiencia de los endoscopistas pedidtricos, se ha logrado
en estos tltimos 30 afios una gran expansion en la endosco-
pia pedidtrica, pasando lenta y progresivamente de ser una
técnica puramente diagndstica a ser también una técnica te-
rapéutica de primer orden(*!15). De este modo, podemos afir-
mar que la endoscopia pediétrica ha sido el motor propulsor
de la clinica gastroenteroldgica pedidtrica moderna. Hoy en
dia la endoscopia digestiva pediétrica estd incluida en todos
los programas de formacion especializada y en la ensefian-
za pre y posgraduada.

La endoscopia tiene cuatro funciones bdsicas: diagnosti-
ca, terapéutica, docente e investigadora. Aunque la funcién
diagnostica es la principal, por su escasa morbilidad, su facil
aplicacion y la capacidad diagndstica de 1a imagen directa en
la valoracion de la patologia del aparato digestivo, es en la
funcidn terapéutica donde hemos encontrado la gran expan-
sién y donde se consiguen nuevos avances dia a dia.

La préctica de una endoscopia terapéutica no deja de ser
un procedimiento invasivo y, a veces, una intervencion qui-
rirgica, no exenta de riesgos, aunque estos sean muy re-
ducidos. Por lo tanto, debemos protocolizar el uso del con-
sentimiento informado oficial, sin minimizar ni exagerar los
posibles riesgos, y en cuanto a las exploraciones preopera-
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torias bastard con un hemograma bdsico y pruebas de coa-
gulacion.

Ao largo de estas lineas trataremos de exponer los actos
terapéuticos més frecuentes en endoscopia digestiva pedié-
trica.

EXTRACCION DE CUERPOS
EXTRANOS DIGESTIVOS

La ingestion de cuerpos extraiios (CE) es un accidente
muy frecuente en la infancia y representa la segunda causa
de endoscopia urgente, después de las hemorragias digesti-
vas, en las grandes series revisadas. Mds del 50% de los ca-
sos suceden en nifios menores de 5 afios, y casi todos antes
de los 12 aflos6.17.

El tipo de cuerpo extrafio varfa de unas culturas y paises
a otras, pero invariablemente siempre se repite un tipo de in-
gestion caracteristico que es la ingestion de monedas, acci-
dente universal.

La gran mayoria de los cuerpos extrafios ingeridos tran-
sitan el aparato digestivo sin complicaciones y se expulsan
por via natural. S6lo en alrededor del 10% se impactan y cau-
san morbilidad, haciendo necesaria la extraccion endoscdpi-
ca, y en menos del 1% el tratamiento quirtrgico.

Existen unos condicionantes anatémicos que originan la
impactacion de los cuerpos extraios. Estos condicionantes se
presentan en primer lugar en el eséfago, que es un érgano po-
co adaptable y con estrecheces fisioldgicas, siendo aqui don-
de se quedan retenidos la mayoria de los CE, bien a nivel del
musculo cricofaringeo, de la impronta adrtica o de la unién
esofagogdstrica. Cuando han atravesado el eséfago, las po-
sibilidades de retencién a nivel del piloro o de la vélvula ile-
ocecal son menores.

Habitualmente se afirma que si los CE pasan el es6fago
tienen el 95% de posibilidades de ser expulsados sin pro-
blemas. No debemos olvidar, sin embargo, que puede existir
una patologia intestinal previa que provoque la retencién del
cuerpo extrano.

Como la mayoria de los CE ingeridos son radioopacos,
se debe realizar una radiografia de térax ampliada incluyen-
do regién cervical y estomago. Cuando el CE es radiotrans-
parente, la endoscopia digestiva tiene una vertiente diagn6s-
tica que nos permite confirmar o no la presencia del CE y pro-
ceder en su caso a la extraccion terapéutica.

En muchas ocasiones existe una historia previa que nos
ayuda al diagnéstico, historia clinica positiva. Debemos re-
cordar que la sintomatologia disminuye a medida que pasa el
tiempo, asi que en los casos con retraso diagndstico la he-
morragia puede ser la primera manifestacion clinica.

La mayoria de autores estén de acuerdo que el tratamiento
va a depender de la localizacidn, caracteristicas fisicas y qui-
micas del cuerpo extrafio, duracién de la impactacion y las
posibles anomalias anatémicas del paciente(!®).
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Todo cuerpo extrafio romo o no traumatizante, retenido
en esofago durante mas de 6 horas (hasta 12 horas segtin otros
autores), debe ser extraido endoscépicamente. Si se trata de
un cuerpo extrafio punzante o traumatizante, debe ser extra-
ido de urgencia, al igual que cuando el paciente presenta sin-
tomatologia que nos haga pensar en posibles complicaciones.
En resumen, todo cuerpo extrafio intraesofdgico serd extrai-
do en las primeras 12 horas tras la ingesta(!920),

Los cuerpos extrafios intragdstricos deben ser extraidos
si son de gran tamafio (mds de 5 cm de longitud 0 2 cm de
didmetro), o potencialmente peligrosos por ser punzantes o
cortantes. La experiencia nos dice que los alfileres y clavos
se disponen con la parte roma hacia delante y la punta hacia
atrds, siendo expulsados en la mayoria de los casos sin nin-
glin percance. En cuanto a los cuerpos extrafios romos o no
traumaticos se realizard endoscopia terapéutica si persisten
en la cavidad géstrica durante mds de 4 semanas®0:2h.

La necesidad de extraer cuerpos extrafios del intestino
delgado es muy limitada, y solo excepcionalmente se puede
extraer algtin cuerpo extrafio enclavado en duodeno que oca-
sione clinica suboclusiva.

Cuando los CE han atravesado el duodeno, las posibili-
dades de enclavamiento son muy escasas, siendo expulsados
por el recto sin problema. Se estima que mas del 80% de
los cuerpos extrafios se expulsan sin incidencias y es més, en
porcentajes superiores al 60%, las familias no se enteran de
esta expulsion espontdnea(!s-19),

Un caso particular lo representan las pilas, fundamen-
talmente las 1lamadas pilas de botén. Este tipo de dispositi-
vo pueden ocasionar cuatro tipos de lesiones: eléctricas, cdus-
ticas, necrosis por compresion y efectos toxicos por su con-
tenido. Aunque las complicaciones son raras, existen nume-
rosas publicaciones al respecto. Las pilas intraesofdgicas de-
ben ser extraidas de urgencia®. Las pilas intragdstricas de-
ben ser extraidas si persisten méds de 24 horas en estdmago,
o antes si existe sintomatologfa. Carecen de sentido hoy en
dfa actitudes mds agresivas utilizadas hace afios®.

También merecen un comentario las ingestiones de ob-
jetos de plomo, que rdpidamente pueden elevar la plumbe-
mia y ocasionar intoxicacién por plomo. Por ello, deben re-
alizarse tomas seriadas de la plumbemia y ser extraidos en
las primeras 12-24 horas®¥.

En cuanto a la técnica de extraccion, se aconseja su ex-
traccion bajo anestesia general, para prevenir el riesgo de as-
piracién durante la técnica, y utilizando los diferentes ins-
trumentos disponibles, adaptando cada uno de ellos a la con-
figuracion del cuerpo extrafio a extraer: pinza de cuerpos ex-
trafios, asas de polipectomia, pinza de Dormia, sonda elec-
tromagnética, cazamariposas confeccionado con un preser-
vativo, etc. Cuando los cuerpos extrafios son punzantes o po-
tencialmente lesivos, no debemos olvidar la posible utiliza-
cién de un tubo de pléstico protector (over-tube), de los dis-
ponibles en el mercado o de fabricacién artesanal.
Indudablemente cada endoscopista pedidtrico, segin sus dis-
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ponibilidades, capacidades y experiencia, adoptard la técni-
ca mds adecuada®02),

DILATACION ESOFAGICA

La historia de la dilatacion esofdgica nos lleva hasta la
primera descripcion de este procedimiento debida al anato-
mista y cirujano italiano Hieronymus Fabricius ab
Acquapendente (1537-1619), que utiliz6 una vela delgada,
para empujar un cuerpo extrafio hacia el estomago. En la mis-
ma época, el cirujano francés Ambroise Pare (1510-1590)
construfa tubos de cuero recubiertos de intestino o bujias cons-
truidas con plumas de cisne0.

Las dilataciones esofégicas han sido realizadas desde prin-
cipios del siglo X VIII, utilizando métodos tan rudimentarios
como huesos de ballena engrasados. Pero fue en 1837 cuan-
do Charles Goodyear (1800-1860) describe el método para
endurecer el caucho, vulcanizacién, y desde ese momento los
dilatadores de caucho extendieron su uso. En 1924, Gabriel
Tucker (1880-1958) de la Jefferson University of Philadelphia,
disefia la bujia retrégrada que lleva su nombre, que puede ser
usada de manera anterégrada o retrégrada, y ha pasado ha ser
el método mds universal de dilatacion esofégica, ya que re-
almente cualquier tipo de estenosis esofdgica es subsidiaria
de dilatacién@627.

Las estenosis esofdgicas pueden clasificarse en congéni-
tas o adquiridas (Tabla I).

Las estenosis congénitas son intrinsecas, estdn presen-
tes al nacimiento y estdn causadas por malformacion en la
pared esofdgica. Las membranosas o diafragmaticas son las
mads raras, conjuntamente con las estenosis debidas a hiper-
trofia fibromuscular, pero pueden responder, aunque poco, a
la dilatacion esofdgica. Las més frecuentes son las estenosis
congénitas debidas a restos traqueobronquiales, y éstas siem-
pre requieren cirugia, con reseccion y anastomosis®.

Las estenosis adquiridas pueden ser secundarias a cica-
trices de anastomosis quirdrgicas o esclerosis de varices o
cualquier proceso cicatrizal esofdgico, esofagitis cronica por
reflujo (estenosis péptica), impactacion crénica de un cuer-
po extrafio o ingestién de un cdustico. En los tltimos afios
hemos visto algunas estenosis secundarias a infeccion eso-
fégica por citomegalovirus o herpes. En nifios son excepcio-
nales las estenosis de origen maligno o tumoral. Las esteno-
sis cdusticas y anastomoéticas pueden agravarse por la exis-
tencia de reflujo gastroesofdgico secundario. Las estenosis
anastomdticas son cortas y regulares, mientras que las este-
nosis cdusticas son irregulares y mds largas. En cuanto a las
pépticas, suelen localizarse en tercio inferior del eséfago y
suelen ser mds manejables que las cdusticas@8-30),

El tratamiento de todas las estenosis adquiridas es similar.
Sin duda alguna, la indicacién que practicamos con mas fre-
cuencia es la estenosis cdustica y a ella nos referiremos, dado
que la técnica es extensible para el resto de las indicaciones.
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Tabla I Tipos de estenosis esofagica
Congénita

Membranosas o diafragmaticas
Fibromusculares o por engrosamiento de pared
Por restos traqueobronquiales

Adquiridas

Cicatriciales o posquirdrgicas (atresia esofagica, esclerosis de vari-
ces, etc.)

Enclavamiento crénico de cuerpo extrafio

Esofagitis péptica crénica

Ingestion de sustancias cdusticas

Postinfecciosas

Se acepta universalmente que el tratamiento inicial de las
estenosis cdusticas del es6fago se basa fundamentalmente en
las dilataciones®!-3.

La fecha de inicio de las dilataciones es variable y de-
pende del grado de cicatrizacién de la mucosa esofégica.

La dilatacién muy temprana es poco seguida, dado que
incrementa el riesgo de perforacién y no disminuye la for-
macion de estenosis. La mayoria de los autores recomiendan
iniciarlas entre el 21 y 45 dfa postcausticacion.

El ritmo y la periodicidad de las dilataciones varian en
funcién de la tolerancia clinica y de la reaparicion de la dis-
fagia. Una vez diagnosticada la estenosis en la 3* semana pos-
tingesta, se recomiendan las sesiones de dilatacion esofdgica
1 cada semana, 3 semanas consecutivas y, posteriormente,
segun la evolucion clinica de la disfagia.

Existen dos técnicas endoscdpicas bdsicas: la dilatacion
con bujias, la mds antigua y utilizada, y la dilatacién con ba-
16n. Con cualquier técnica se pueden obtener buenos resul-
tados, lo mds importante para el resultado final es que la téc-
nica elegida sea dominada por el realizador de la misma.

Dilatacion esofagica con bujias

Las bujias de dilatacion son sondas de caucho, polivini-
lo rigido o silicona endurecida, afiladas en una de sus extre-
midades. Existen distintos sistemas de dilatacion en el mer-
cado. En nifios se han realizado numerosas dilataciones re-
trogradas o anterdgradas con los dilatadores de Tucker, Hurst
0 Maloney, o con otros dilatadores tipo Savary-Gilliard,
Rehbein, Eder-Puestow, etc.?®).

De todas las técnicas de dilatacion, se deben usar siem-
pre las dilataciones con guia por su seguridad.

Los dilatadores de tipo Eder-Puestow son mds frecuen-
temente utilizados en adultos, mientras que en nifios utiliza-
mos los dilatadores de Rehbein (Rush), Tucker o Savary-
Guilliard®233),

La técnica de la dilatacién endoscdpica se realiza con unas
bujias de calibre creciente desde 5 a 20 o 25 mm de didme-
tro, que estdn dotadas de un canal central que permite el pa-
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saje de un hilo gufa metélico. El sistema mas utilizado ac-
tualmente es el de Savary-Guilliard.

Nuestra recomendacion es realizar siempre la dilatacion
bajo anestesia general. Se practica una endoscopia digesti-
vay utilizando una guia metdlica de punta roma. Una vez vi-
sualizada la estenosis, se pasa la guia metdlica de punta ro-
ma a través de la estenosis y hasta la cavidad géstrica, lo ide-
al es realizarlo bajo control fluoroscdpico. Una vez retirado
el endoscopio, y dejando la guia in situ, se pasan los dilata-
dores de calibre creciente sobre la misma guia hasta el cali-
bre deseado. Finalizada la dilatacién se practica una nueva
endoscopia, que nos permite observar la zona dilatada, asi
como en el segmento infraestendtico, en el cual puede ser ne-
cesario realizar biopsias.

Dilatacion esofagica con balon

La dilatacién con balén neumdtico es mucho mds mo-
derna. En los dltimos afios con la generalizacién de la an-
gioplastia intraluminal, se ha comenzado a utilizar los caté-
teres de balon tipo Gruntzig TTS (Throught The Scope) pa-
ra realizar las dilataciones esofdgicas en estenosis muy se-
veras, con buenos resultados. En la dilatacion con baldn, se
introduce a través del canal instrumental deshinchado hasta
la zona a dilatar y bajo control endoscépico se procede a la
insuflacién deseada mediante un sistema de presion; también
se puede determinar la localizacidn del balén por control
radioldgicot+39),

El sangrado es, sin duda, la complicaciéon més frecuente
de las dilataciones esofdgicas, pero mds que una complica-
cién debe considerarse como una consecuencia directa de la
dilatacién esofdgica. Puede haber dolor tordcico o abdomi-
nal. Las complicaciones auténticas son raras. La més grave
es la perforacion esofdgica, con una frecuencia del orden del
1-5%. Si la perforacion se produce durante la dilatacion y
es detectada, su evolucidn es en general buena, la cicatriza-
cién se consigue con el reposo esofdgico y antibioterapia.
Si pasa desapercibida, se revelard por una mediastinitis y
eventualmente por un piotérax que impondrd el drenaje qui-
rdrgico. Cuando la cicatrizacion ha finalizado, las dilatacio-
nes pueden realizarse nuevamente. El paso repetido de las
bujias de dilatacion por la unién esofagogastrica, modifica
las condiciones anatémicas que se oponen al reflujo, agra-
vando los otros factores que provocan RGE en estos pacien-
tes, como el acortamiento®3),

Es frecuente observar una pequeia subida térmica inme-
diatamente tras la sesion de dilatacion, detectandose bacte-
riemia en muchos casos, por lo que se recomienda la profi-
laxis antibidtica para prevenir complicaciones sépticas a dis-
tancia, como los abscesos cerebrales descritos posdilatacion®®).

El resultado definitivo de las dilataciones esofdgicas es
diversamente apreciado segtin los autores. La mayoria citan
una buena evolucion hasta en el 90% de los casos, a costa de
un tratamiento muy prolongado y de medidas intermedias,
con una o dos sesiones anuales de dilatacion. Se han descri-
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to numerosas técnicas para evitar la recidiva de la estenosis,
desde la inyeccién intraluminal de esteroides, hasta la mds
reciente aplicacién de mitomicina C tras realizar la dilata-
cién, inhibiendo la formacion de fibrosis y tejido cicatricial,
tratando de prevenir la reestenosis®?.

LIGADURA Y ESCLEROSIS
DE VARICES ESOFAGICAS

La hemorragia por varices esofdgicas en nifios con hiper-
tension portal es un problema clinico comiin que se presenta
con una alta mortalidad y morbilidad, a pesar del tratamiento
quirdrgico. Desde el punto de vista de la gravedad, es sin du-
da uno de los cuadros mds graves que debe atender un endos-
copista pedidtrico. Hasta el 50% de los pacientes pueden fa-
llecer por esta complicacion. En muchas ocasiones, el sangra-
do estd desencadenado por la ingesta de AINE.

La indicacion bésica para esta técnica es la detencion de
la hemorragia y la prevencion o el distanciamiento de nue-
vos episodios sangrantes©s).

Actualmente existen dos técnicas bdsicas para la trom-
bosis de las varices esofdgicas: la esclerosis cldsica y la li-
gadura elastica.

La escleroterapia es la técnica mds antigua, consiste en la
inyeccion intravaricosa de distintos agentes esclerosantes.
Actualmente, los mds cominmente utilizados son el polido-
canol 1% (Aethoxysclerol), solucion acuosa muy irritante y
fibrosante, y el oleato de etanolamina al 5%, solucién oleo-
sa, mds fibrosante y més densa que el polidocanol, y por ello
mas dificil de inyectar.

Las sesiones de escleroterapia programadas se repiten ca-
da 15-25 dfas, siendo necesarias una media de 5 sesiones por
variz.

El método més universal con endoscopia simple es sen-
cillo y con limitadas complicaciones. Bajo anestesia gene-
ral y en dectbito lateral izquierdo, se llega a 5 cm por enci-
ma del cardias y con inyeccion intravaricosa, manejando la
aguja de esclerosis se inyectan de 0,5-2 ml por inyeccion y
no més de 10 cc por sesion. Se mantiene la aguja clavada unos
20-30 seg tras la inyeccion, para evitar los riesgos de san-
grado.

La tasa de complicaciones oscila entre el 10-15%, pu-
diendo aparecer dolor tordcico, dolor abdominal y fiebre. Las
complicaciones mds graves son la perforacion esofdgica, neu-
monia aspirativa, derrame pleural y mediastinitis, asi como
la aparicion de estenosis secundaria. En la hemorragia agu-
day urgente, la esclerosis puede ser efectiva en el 80-90% de
los pacientes, con una tasa de recidiva del 50% en la prime-
ra semana®$-40,

La ligadura eldstica endoscdpica es una técnica més re-
ciente, con menos morbilidad, menor tasa de resangrado y
una mds rapida erradicacion de las varices. Hoy en dia la li-
gadura eldstica endoscdpica debe ser considerada el trata-
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miento endoscdpico de eleccidn en el manejo de la hemo-
rragia por varices esofdgicas, pero su utilizacion estd limi-
tada por el tamafio del sistema de ligadura que imposibilita
su utilizacién en niflos muy pequefios. Habitualmente no pue-
de ser utilizado en nifios menores de 10-12 kg“b.

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE ;
ALTERACIONES MOTORAS: DILATACION
E INYECCION DE TOXINA BOTULINICA

La achalasia es un trastorno motor esofdgico caracterizado
por un aumento de presion en reposo del esfinter esofdgico in-
ferior, asociado a una incapacidad de relajacion en respuesta a la
deglucién y con ausencia de peristaltismo en el cuerpo esofégi-
co.

Su etiologia es desconocida, pero las bases anatomopa-
tolégicas indican que existe una pérdida de las neuronas in-
hibitorias en el plexo mioentérico que origina una excitacion
inadecuada el EEI que provoca las anomalias esfinterianas®.

El tratamiento cldsico de la achalasia ha sido la dilatacién
con bujias y/o balones o la cardiomiotomia con fundoplicatura®?.

Actualmente, el tratamiento endoscépico de la achalasia
se basa en la dilatacién neumética con balones, o la inyec-
cién intraesfinteriana de toxina botulinica. El tratamiento con
dilataciones neumdticas parece ser menos efectivo en niflos
que en adultos. En la actualidad, los balones mds utilizados
son los Rigiflex® de 1a Boston Scientific Corporation y los
Achalasia Balloon® de Wilson Cook Medical Inc. Suelen ser
necesarias varias sesiones de dilatacion y las posibles com-
plicaciones son la perforacion esofdgica (2-5%), asi como la
aparicion de reflujo gastroesofdgico secundario que nos obli-
ga a realizar una técnica quirdrgica antirreflujo. La respues-
ta es efectiva en alrededor del 60% de los casos. Cuando la
clinica persiste tras 4-6 sesiones de dilatacion, se debe prac-
ticar cirugfa®44.

En la dltima década se ha puesto de moda la inyeccion
intraesfinteriana de toxina botulinica, como relajante de la
musculatura lisa. Varios estudios han mostrado que el Botox
es efectivo a corto plazo en el tratamiento de la achalasia, re-
duciendo la presion en el esfinter esofdgico inferior, mejo-
rando la motilidad esofdgica y reduciendo la sintomatologia
en casi el 70% de los pacientes, pero a largo plazo su efica-
cia es menor del 30%, haciendo necesarias nuevas inyec-
ciones. Siendo su experiencia en nifios muy limitada, se con-
sidera al Botox como una solucién temporal reservada a pa-
cientes con alto riesgo quirtirgico y en espera de tratamien-
to definitivo®340),

GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA

En la dltima década ha aumentado notablemente la in-
dicacién de administrar alimentacién enteral a nuestros pa-
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cientes, lo que unido a las innovaciones tecnoldgicas ha
hecho posible que la gastrostomia endoscdpica percutinea
(GEP), se haya convertido hoy en dia en una de las técni-
cas de endoscopia intervencionista pedidtrica mas utiliza-
da“?.

Disponemos de endoscopios pedidtricos mds finos y
con mejor calidad de imagen, asi como sondas de cali-
bres variados muy adecuadas para nifios desde pocos ki-
logramos de peso hasta adolescentes; lo mismo sucede
con los botones de recambio. Por otra parte, cada vez con-
trolamos mds pacientes con enfermedades crénicas e in-
validantes, que antes fallecian tempranamente y en la ac-
tualidad alcanzan edades mds tardfas, con la consiguien-
te aparicién de complicaciones nutricionales del tipo de
la desnutricion. Asi que, en este momento, la GEP es una
de las técnicas mds rutinarias en una unidad de endosco-
pia pedidtrica®®.

La GEP fue introducida como alternativa a la gastrosto-
mia quirtrgica por Gauderer y Ponsky en 1979. Su escasa
morbimortalidad y su facilidad de implantacién ha permiti-
do su extension a una gran variedad de indicaciones. Hoy en
dia la GEP ha reemplazado practicamente a la gastrostomia
quirudrgica y a las sondas nasogéstricas de muy larga utiliza-
cién9-3h,

La GEP es sin ninguna duda la técnica de eleccion para
conseguir una adecuada nutricién enteral prolongada en pa-
cientes con problemas de deglucién que mantienen una bue-
na funcidn intestinal, y que presentan una esperanza de vida
mayor de 6-8 semanas.

Nosotros realizamos siempre la implantacion de la GEP
en quiréfano, bajo anestesia general y previo consentimien-
to informado, con unos minimos analiticos, 4-6 horas de ayu-
no y via de perfusion periférica.

Utilizamos un equipo de sonda de gastrostomia del 9 Fr,
15 Fr o 22 Fr, dependiendo del desarrollo y edad del pa-
ciente.

Es imprescindible la desinfeccién de la cavidad oral con
clorhexidina, antes de iniciar el procedimiento endoscdpico,
para minimizar el riesgo de infeccion del trayecto de la PEG
tras su colocacion, asi como la asepsia de la pared abdomi-
nal, procediendo después a la exploracion endoscépicay a la
implantacién de la GEP segtin la técnica del pull que es la
mds utilizada. Todo el procedimiento dura de 15 a 20 minu-
tos, pudiendo iniciarse la alimentacion a través de la sonda a
las 12-24 horas, con una estancia hospitalaria corta salvo en-
fermedad de base.

Las indicaciones esenciales se resumen en la tabla II.

En resumen, la PEG es un procedimiento eficaz para la
nutricion enteral prolongada en cualquier edad pedidtrica, que
se distingue por una buena tolerancia, permitiendo la admi-
nistracion de un aporte suficiente de liquidos, calorias y me-
dicamentos, pero debe estar éticamente justificada en cada
paciente y todo nuestro esfuerzo debe ir encaminado a dis-
minuir o suprimir las complicaciones.
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Tabla IT Indicaciones de GEP

1. Problemas de deglucién de origen central

2. Trastornos locales en el drea ORL (tumores, quemaduras, trau-
ma, Pierre-Robin, Fisura Palatina);

3. Pacientes con requerimientos nutricionales aumentados (enfer-
medades cronicas, SIDA, insuficiencia renal, Fibrosis quistica,
enfermedad pulmonar crénica, hepatopatias );

4. Pacientes con patologia digestiva (EII Crénica, esclerodermia,
intestino corto, descompresion géstrica continua, pancreatitis
grave).

5. Indicaciones por etiologfa mixta, metabolopatias, hepatopatias,
cardiopatfa congénita, antes del transplante cardiaco, renal o
hepético.

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE LA ULCERA
HEMORRAGICA GASTRODUODENAL

Asi como en el adulto la hemorragia digestiva por ul-
cera gastroduodenal es una complicacién frecuente, en ni-
flos ésta es realmente rara, y la necesidad de tener que uti-
lizar tratamiento endoscdpico de la hemorragia es excep-
cional®2%3,

Bésicamente las técnicas son:

a. Inyeccién de sustancias hemostéticas (vasoconstricto-
res o sustancias fibrosantes-cicatrizantes), que es la mds
econdmica, con minimo instrumental, facil y sencilla de
usar en cualquier unidad de endoscopia pediétrica, ob-
teniendo resultados muy satisfactorios. Se trata de in-
yectar en 3-5 puntos en la zona periulcerosa y una en
habon central. Puede utilizarse: adrenalina al 1/5.000,
suero, alcohol 98°, diazepam o, mds raramente, sustan-
cias esclerosantes®®.

b. Técnicas de electrocoagulacion, que puede ser mono o
bipolar, segun las disponibilidades técnicas de cada cen-
tro. En la coagulacién monopolar se utiliza un asa de dia-
termia o sondas de punta metélica; en la bipolar se utili-
za la llamada sonda BICAP que consta de un generador
bipolar baja frecuencia con baja potencia, temporizador,
y una sonda con 2 electrodos distales y un orificio para
lavado.

c. Técnicas de laserterapia: los més utilizados en gastroen-
terologia son los de neodimio YAG, con una longitud
de onda de 1.064 nm y los ldser de argén, con una lon-
gitud de onda de 500 nm®3.

Cualquiera de estas técnicas puede ser ttil, en las es-
casas ocasiones que tendremos que usarlas con este fin
y desde luego, el gasto por proceso es mucho menor en
las inyecciones hemostdticas, que pueden solventarse por
unos 100 , mientras que el equipo de coagulacién bipo-
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lar puede valer unos 6.000 vy los de ldser alcanzar més
de 90.000 645657,

POLIPECTOMIA ENDOSCOPICA

La mayoria de los pélipos de la infancia son pélipos be-
nignos, pélipos juveniles®®. Actualmente observamos me-
nos pélipos que hace afios, pero la polipectomia endoscopi-
ca sigue teniendo un alto rendimiento en manos expertas y
con muy baja morbimortalidad, ademds de que puede prac-
ticarse de forma ambulatoria®® 60,

La preparacion debe ser cuidadosa, con enemas de lim-
pieza, sen6sidos u otros laxantes. Cuanto mds limpia se en-
cuentre la zona a explorar, mds facil y con menor riesgo se
realizard la exploracion.

Preferimos situar al paciente en dectbito lateral izquier-
do, modificando la posicién en funcién de la localizacién del
polipo y la propia técnica, y utilizaremos corriente pura de
coagulacion o corriente mixta. Una vez localizada la lesion,
aquellas menores de 3 cm y p6lipos pediculados de hasta 5 cm,
se pueden extirpar de un solo impulso. Si el asa no puede abar-
car todo el pélipo, se puede proceder a reseccién parcial pre-
via, reduciendo el volumen del mismo. Si los pdlipos tienen
una amplia base, la polipectomia puede estar contraindicada.
Los pdlipos rectales o bajos, a menos de unos 8 cm del ano, tie-
nen poco riesgo de perforacion, ya que el recto se encuentra ex-
traperitoneal. El asa de polipectomia se situard 0,5-1 cm de la
base, y la coagulacion durard de 1-3 seg, pudiendo repetirse en
Caso necesario.

Si el pdlipo es de amplia base, puede infiltrarse ésta con
suero fisioldgico con o sin adrenalina, para que se levante
la zona y hacer la polipectomia mds segura, pero tendremos
que ser muy cuidadosos para evitar la coagulacién en pro-
fundidad, con riesgo de hemorragia y perforacién®!62),

Estdn totalmente contraindicadas las tracciones bruscas
con el asa. Al retirar el endoscopio debemos revisar la esca-
ra y recuperar siempre el pdlipo.

Las complicaciones pospolipectomia son escasas, menos
del 2% de los casos. La mds frecuente es la hemorragia, que
puede ser inmediata (escasa coagulacion, desgarro del pedi-
culo, etc.) o tardia (desprendimiento de la escara). El trata-
miento serd médico de inicio con enemas de suero helado y, si
persiste la hemorragia, se practicard nueva endoscopia, enla-
zando el pediculo y podemos optar por mantenerlo compri-
mido con el asa unos 10 minutos, y si es posible coagulacion
de la zona sangrante. También puede inyectarse adrenalina en
la base del pediculo. Otra posible complicacion es la perfora-
cién, que en todos los casos necesita tratamiento quirtirgico in-
mediato.

Tras la polipectomia, se facilitard al nifio la expulsion de
gases mediante una sonda o tacto rectal, y puede ser dado de
alta a las pocas horas de la endoscopia, informando siempre
a la familia de las posibles complicaciones.
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TRATAMIENTO ENDOSCOPICQ
DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO

La enfermedad por reflujo gastroesofdgico (ERGE) es una
enfermedad frecuente que puede presentarse de muy diferen-
tes formas clinicas. En la mayorfa de los pacientes se trata de
una enfermedad crénica que representa un serio impacto sobre
la calidad de vida y requiere tratamiento de supresion dcida
continuada. Durante la dltima década, el uso de inhibidores de
la bomba de protones (IBP) ha representado un considerable
progreso en el manejo de la ERGE. Sin embargo, los IBP tie-
nen importantes limitaciones: no restauran la normal barrera
antirreflujo; no tratan aspectos de la patogénesis del RGE (p.
ej., no eliminan el componente no 4cido del reflujo); son efec-
tivos y bien tolerados, pero requieren un uso mantenido y pro-
longado para prevenir la recurrencia de los sintomas. Dado que
la ERGE es frecuente, el impacto econdmico del tratamiento
prolongado con IBP es alto y debe establecerse una correcta
relacion coste-efectividad.

El tratamiento quirtrgico es la alternativa propuesta es-
pecialmente en los pacientes jovenes, para curar el reflujo,
eliminar el tratamiento médico y prevenir las complicacio-
nes®©.

Pero existe la evidencia cientifica de que la cirugia (abier-
ta o laparoscdpica) tiene un mayor coste-beneficio que el tra-
tamiento con IBP después de 10 afios. La morbilidad puede
ser moderada después de la funduplicatura laparoscdpica y
la mortalidad en estudios comunitarios ronda el 1%, que pue-
de ser casi inaceptable. Ademds no hay evidencia de que la
cirugia antirreflujo reduzca el riesgo de adenocarcinoma re-
lacionado con la ERGE. Por otra parte, muchos pacientes con-
tindan tomando medicacién para controlar los sintomas, aun
después de una cirugia aparentemente efectiva.

En vista de las limitaciones y costes de los IBP y los ries-
gos potenciales de la cirugia, se ha puesto en marcha una ter-
cera alternativa, se trata de los tratamientos endoluminales
para ERGE®39),

Se han descrito variedad de técnicas, que podemos agru-
parlas en tres categorias:

1. Métodos térmicos por radiofrecuencia (técnica de Stretta).

2. Suturas endoscdpicas con diversos aparatos.

3. Inyeccién de materiales inertes biocompatibles o im-
plantacién de protesis.

La efectividad de estas técnicas ha sido probada en adul-
tos en periodos muy cortos de tiempo (6-12 meses), sin es-
tudios controlados o comparativos con otras técnicas esta-
blecidas médicas o quirtrgicas. Se han observado algunas
complicaciones escasas pero severas. Se han expresado al-
gunas preocupaciones sobre el potencial impacto de estas téc-
nicas sobre el tratamiento definitivo y no sabemos si estas
técnicas pueden complicar el posterior tratamiento quirdr-
gico del paciente©.

Representan un paso muy grande en la reduccion de los
costos, aunque no han sido correctamente evaluadas desde el
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punto de vista econdmico. Ademds, en nifios solo se han pu-
blicado pocos estudios, aunque existen varias comunicacio-
nes a congresos de series cortas y de escaso seguimiento, ba-
sicamente con la técnica de las suturas endoscépicas(©-60),

Por todo ello, el tratamiento endoscépico de la ERGE de-
be llevarse a cabo en centros de referencia, con estudios pros-
pectivos apropiadamente controlados y disefiados, para eva-
luar correctamente el tratamiento con IBP, el coste econdmi-
co y la eficacia a largo plazo. Una vez que se haya demos-
trado su utilidad a largo plazo en adultos, es posible que ve-
amos una utilizacién pedidtrica mas amplia©3 67,

COLANGIOPANCREATOGRAFIA ENDOSCOPICA
RETROGRADA (CPER)

La colangiopancreatografia endoscdpica retrégrada
(CPER) es actualmente un método diagndstico y terapéutico
aceptado en Pediatria. Pero su uso estd muy limitado por la
escasa incidencia de patologia pancreaticobiliar a estas eda-
des en comparacion con el adulto©), Para la realizacion de
esta técnica en nifios de corta edad, se requiere una conside-
rable experiencia endoscépica que nos permita la cateteriza-
cién de la via biliopancredtica. Por ello, la experiencia acu-
mulada por los endoscopistas pedidtricos es minima, lo que
nos lleva a enriquecernos de la gran experiencia en este tipo
de exploraciones que poseen los gastroenter6logos de adul-
tos, que ademds nos ayudaran a la interpretacion, a veces di-
ficultosa, de los resultados. Por otra parte, pocos servicios de
endoscopia pedidtrica cuentan con material especifico para
estas exploraciones©-70),

Gracias a la acumulacion de diversas series, cada vez las
indicaciones para CPER estdn mejor definidas (Tabla III).

Como es una técnica compleja que combina procedi-
mientos radiolégicos y endoscdpicos, se precisa una amplia
colaboracion entre los servicios de endoscopia, radiologia y
gastroenterologia de adultos para su realizacién. Debe rea-
lizarse siempre bajo anestesia general y con equipo fluoros-
cdpico, para minimizar la radiacion.

Aunque existen discrepancias al respecto, se recomienda
la utilizacién profildctica de antibidticos previos a la realiza-
cién de la técnica, para prevenir el riesgo de bacteriemia y
colangitis.

En la dltima década, las nuevas modalidades de diag-
nostico radioldgico, como la ecografia endoscdpica y tran-
sabdominal, la tomografia axial computerizada, la resonan-
cia nuclear magnética y la colangiorresonancia magnética
(CRM), la colangiotomografia computarizada virtual y la co-
langiografia laparoscdpica han obviado la necesidad de rea-
lizacién de CPER en muchos casos.

La CRM es una técnica no invasiva que nos suministra
unas imdgenes de alta calidad de la via biliar y pancreitica,
y representa una gran alternativa a la CPER cuando ésta es
dificil o técnicamente imposible72),
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TablaIIl  Indicaciones de CPER

Diagnostica Terapéutica

Investigacion de la colostasis Esfinterotomia

neonatal Esfinteroplastia (dilatacion)
Atresia biliar Extraccion de cdlculos
Quiste de colédoco Dilatacion de estenosis
Coledocolitiasis Colocacion de stent

Obstruccién biliar por parésitos Drenaje nasobiliar

Dilatacion biliar intrahepatica

Estenosis biliares benignas y
malignas

Colangitis esclerosante primaria

Obstruccion o fugas postrasplante
hepdtico

Evaluacion pre y postoperatoria a
colecistectomia

Sindrome de bilis espesa

Hallazgos anormales en otras
exploraciones

Manometria del esfinter de Oddi

IMPLANTACION DE STENTS

La implantacidn de stents esofdgicos es otra de las posi-
bilidades de la endoscopia terapéutica. La indicacién més fre-
cuente para este tipo de tratamiento es la estenosis esofdgica
secundaria a causticacion esofdgica®®.

Desde el inicio de su uso en nifios, se ha ido ampliando
su utilizacion gracias a la aparicion de stents biocompatibles,
més féciles de implantar y con menor riesgo de migracion ac-
cidental 737>,

La aparicion en los ultimos afios de los stents esofdgi-
cos autoexpandibles, adaptados a nifios, ha permitido la ex-
tension de esta técnica, cuyo objetivo final es que la zona es-
tendtica causticada permanezca continuamente permeable
con un calibre suficiente para no producir disfagia.

Para su implantacion, se practica la endoscopia proce-
diendo a la dilatacién esofdgica rutinaria y tras ella se fijan
claramente los limites superior e inferior de la estenosis me-
diante fluroscopia, pudiendo sefalarse a nivel externo, en la
pared torécica, con marcadores radioopacos la zona donde va
a ser implantado el stent@8.76-7%),

Estos stents son implantados mediante un aplicador es-
pecial, que presenta el stent totalmente comprimido unido a
una guia fina de punta roma, que es introducido en eséfago
y mediante el control radioldgico nos permite alcanzar la zo-
na de implantacién previamente marcada, en este momento
procedemos a la liberacion del stent mediante el aplicador,
comprobando tanto radiografica como endoscopicamente que
éste ha quedado bien situado. Debe controlarse periddica-
mente la correcta situacion del estent. Entre los 3-7 dfas se
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realiza un esofagograma para comprobar la correcta perme-
abilidad del stent7.79).

Transcurridos de 3 a 6 meses, el stent es retirado mediante
una nueva endoscopia flexible, pero en algunos casos es ne-
cesario realizar endoscopia rigida con pinceria de cuerpos ex-
trafios para la retirada del implante@8.77,

CONCLUSION

La endoscopia terapéutica pedidtrica ha tenido un avance
imparable en estos tltimos 30 afios. La mayorfa de los equipos
de endoscopia pedidtrica hemos adquirido experiencia en la ma-
yor parte de estos actos terapéuticos, como extraccion de cuer-
pos extraiios, dilatacion esofdgica, gastrostomia endoscdpica
percutdnea, polipectomia; pero no ha sido asi en el tratamiento
endoscépico del reflujo gastroesofdgico, donde comenzamos a
tener las primeras experiencias en niflos siguiendo a los gas-
troenterélogos de adultos, ni en la CPER, donde colaboramos
siempre con los endoscopistas de adultos, que poseen una ma-
yor experiencia, tanto en la técnica como en la interpretacion
de los hallazgos asi como un utillaje mas adecuado, dada la ma-
yor tasa de patologia biliopancredtica del adulto.
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