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II. INTRODUCCION

Los problemas gastrointestinales (GI) representan el segundo motivo més comtn por el que
se solicita atencion médica, después de las infecciones del tracto respiratorio. El
diagndstico diferencial y el tratamiento de los sintomas digestivos de rutina en edad infantit
(p. €., dolor abdominal, vémitos, diarrea) suelen ser bastante diferentes de los que se
aplican en edad adulta. Con frecuencia, la capacidad limitada gue tienen los nifios de
describir sus propios sintomas puede dificultar aiin més el diagnéstico. Alteraciones sutiles
de la funcién digestiva pueden afectar de forma negativa al crecimiento, aungue los
sintomas sean minimos. Es por ello que, con una frecuencia mayor en comparacién con los
adultos, en el grupo pedidtrico se utilizan como apoyo herramientas diagnésticas y
terapéuticas como la Endoscopia realizada en el tracto GI superior.

La endoscopia del tracto GI superior es una técnica eficaz, segura y con riesgos y
complicaciones minimos para su exploracién y que permite la evaluacién, diagnéstico y
manejo terapéutico adecuados en los padecimientos GI en los nifios. A pesar de los
consensos que ya existen sobre sus indicaciones, hay pocos estudios controlades que
aporten resultados acerca de los efectos y las técnmicas terapéuticas en pediatria,
principalmente en nuestro pais.

La endoscopia del tracto GI superior se ha vuelio un estudio de gran importancia en
el nifio con ERGE, siempre y cuando esté bien indicada, realizada e interpretada por
personal idoneo. Cabe recordar que, aproximadamente, en el 25% de endoscopias
macroscopicamente normales existe esofagitis microscopica, por lo cual en nifios siempre
estd indicada la toma de biopsias esofigicas a diferencia de los adultos, Las prineipales
indicaciones de la endoscopia en nifios con ERGE recomendadas por la Sociedad
Norteamericana de Gastroenterologia Pedidtrica se resumen en: sospecha clinica de
esofagitis péptica, eséfago de Barrett con o sin displasia, estenosis esofigica visualizada
por esofagograma, hemorragia de vias digestivas altas por ERGE y nifio con ERGE
refractaria a tratamiento meédico. Los diagnésticos diferenciales de los padecimientos
esofdgicos que se pueden realizar mediante la endoscopia son: hernia hiatal, esofagitis
infecciosa y esofagitis eosinofilica,

La ingestion accidental de ciusticos es frecuente en los nifios y justifica la
realizacion de una endoscopia en las 12 a 24 horas posterior al accidente, la mitad de los
nifios con lesiones bucales y/o faringeas no presenta lesiones esofdgicas. En las
hemorragias digestivas, mediante la endoscopia digestiva se identifica en mas del 80% de
los casos la lesion hemorragica. Todo cuerpo extrafio intracsofdgico que permanczca
durante méds de 24 horas debe retirarse mediante endoscopia sin demora. La endoscopia es
util en las complicaciones pépticas de la enfermedad por reflujo gastroesofigico (ERGE),

La endoscopia es el Unico medio para detectar la presencia y la extensién de un
esifago de Barmett o endobraquiesofago.




La endoscopia es una técnica cada vez mas facil de realizar, debido a que los
progresos técnicos han permitido construir endoscopios muy finos e, incluso, con
dispositivos adaptados como la fibra 6ptica con luz acoplada. Estos dispositivos disponen
de un instrumental especial para efectuar distintas técnicas diagndsticas, como ¢s ¢l caso de
las biopsias; y terapéuticas, como en la extraccion de cuerpos extrafios, dilataciones
esofigicas, hemostasia en sangrado de tubo digestivo alto. esclerosis de vérices y
malformaciones arteriovenosas o extirpacién de polipos. Sus complicaciones son escasas;
reportandose menos de 1/1.000 en los procedimientos diagndsticos, pudicndo liegar al 1%
en casos de dilataciones o exéresis de lesiones polipoideas. En general, estas
complicaciones consisten en hemorragias y perforacion del segmento explorado. En
ocasiones, los procedimientos de endoscopia se realizan bajo sedacion, este punto puede
afiadir otro factor yatrdgeno

La endoscopia puede realizarse como prueba de urgencia, principalmente por via
alta. La indicacién mds frecuente es 1a hemorragia digestiva. Tras la indicacion clinica yla
estabilizacion sintomitica se puede localizar y detectar el tipo de lesion sangrante en la
mayoria de los casos. Ademds, es posible estimar las posibilidades de recurrencia de la
hemorragia, y proceder terapéuticamente con esclerosis en dichas lesiones.

La endoscopia del tracto Gl superior esta contraindicada en nifios con sospecha de
perforacidn, peritonitis, cardiopatias o bronconeumonias que tengan riesgo anestésico, y en
la toma de biopsias cuando hay trastornos de la coagulacion.

Otra cuestion a fener en cuenta se refiere a la profilaxis antibiética; en pacientes con
valvulas protésicas, lesiones valvulares reumaticas o degencrativas, prolapso mitral, y en la
implantacién de dispositivos como marcapasos, es conveniente establecer una profilaxis
con medicamentos antimicrobianos, para minimizar el riesgo de endocarditis bacteriana.

La endoscopia del tracto GI superior es un procedimiento seguro, pero implica
riesgos. La Sociedad Mexicana de Endoscopia Gastrointestinal refiere que la tasa de
complicaciones es de 0.13% con base en 200 000 endoscopias realizadas y una mortalidad
de 0.04%. Encontramos complicaciones cardiopulmonares, infecciosas y relacionadas con
la sedaci6n y 1a anestesia, perforacion y hemorragia:




III. MARCO TEORICO

1. HISTORJA DE LA ENDOSCOPIA

ENDOSCOPIA RIGIDA (1807 — 1932)

Philipp Bozzini, médico obstetra de Frankfurt del Main, publicd en el afic 1806 su
trabajo: “El conductor de luz o descripcion de un instrumento simple y su wtilidad para Ia
iluminacion de las cavidades internas e intersticios del cuerpo animal vivo™. Esto realmente
fue muy limitado ya que la iluminacién estaba dada por una vela. En 1809 describe io
observado en el esdfago en su porcidn superior usando un espejo. El primer paso se habia
dado. Siendo utilizado posteriormente en Paris por Antonin Jean Desmoreaux en 1850, es
hasta 1865 en donde la endoscopia se inicia con los criterios actuales en un trabajo
publicado sobre las vias genitourinarias. Unos cuantos afios después, en 1868, un medico
alemin Adolf Kussmaunl (1822-1902) idea el primer gastroscopio, utilizando a un
tragaespadas para la demostracion del endoscopio. Adolf razond que, introduciendo un
obturador flexible al esofago, serviria de guia para pasar el tubo de metal rgido y retirar el
obturador, con una fuente de luz (una limpara de alcohol) y un sistema de lentes inventada
por Desmoreaux, podria visualizar las cavidades intermas. Desafortunadamente, el tubo
sirvié pero la lampara no, y Kussmaul abandoné el método.

El primer clinico que reconocié la utilidad del gastroscopio fue Johann Von
Mikulicz Radecki (1850-1905). En 1881 idedé un gastroscopio cuya punta tenia una
angulacion de 30 grados cerca de su tercio terminal, cuya ubicaciéon estaria en la regién del
cardias, la iluminacién era con una asa de platino y su insuflacién con una perilla media 63
om. de Jargo y 14 mm. de didmetro. Con este aparato describe un caso de céncer gastrico en
el antro. Por otra parte, Chevalier Jackson ided endoscopios rigidos escribiendo una de las
obras maestras sobre Broncoscopia, esofagoscopia, y gastroscopia. Chevalier tuvo gran
influencia en la endoscopia mexicana, pues inclusive vino a nuestro pais para realizar
cursos en el Hospital General de México.

Otro gran hombre en este campo fue Rudolf Schindler, nacido en Berlin en 1884,
En 1920 usa el endoscopio de Elsner efectuando cientos de estudios, y en 1923 publica su
primer libro “Diagnostico Gastroscopico™ En 1928, junto con George Wolfry, inicia el
proyecto de un endoscopio flexible, y crean un endoscopio rigido con una porcion flexible
de 24 cm. de largo, basado en el principio dptico propuestoe por Lang en 1917. Esta
invencion revolucioné a la Gastroenterologia en aquella época; ya que aportd mayor
seguridad en los estudios.

ENDOSCOPIA SEMIFLEXIBLE (1932 -1957)




Con el tiempo fue evidente que los endoscopios de Schindler tuvieron mayores
desventajas; como por ejemplo, que la parte media rigida del gastroscopio requeria de
hiperextension del cuello para su introduccion ¥ su uso., v su uso era limitado si el paciente
tenia dientes prominentes y una boca pequefia. Ademds de que varias porciones del
estomago no se podian visualizar adecuadamenie. Se sucedieron inmediatamente
modificaciones al endoscopio de Schindler, y en 1938 Norbert Henning publica fotografias
a color y peliculas sobre sus procedimientos a principios de los afios cuarenta. En 1948,
Edward Benedict idea el conducto de operaciones, saliendo a la luz la posibilidad de toma
de biopsias. Cameron aumenta la posibilidad de angulacién a 45 grados.

Uno de los primeros en insistir que la endoscopia era el método principal para
determinar la etiologia en los pacientes con hemorragia digestiva fue E. Palmer. Se crea
entonces la gastrocdmara, por Uji y la Corporacion Olympus, en Japon. Con ella se
tomaren miltiples fotografias, pero no tenfan la posibilidad de tomar biopsias. Fsta camara
evoluciono en el CCD video 25 afios después en lo que se basa el video endoscopio.

2. HISTORIA DE ENDOSCOPIA EN MEXICO

En nuestro pais, se piensa que en 1917 s realiza la primera esofagoscopia por Pedro
P. Peredo. Diez afios después, en 1929, el Dr. General de México. En la década de
Abraham Ayala Gonzilez realiza las primeras endoscopias en el Hospita! los cuarenta,
Chevalier L. Jackson efectiia practicas en perros en este mismo hospital. En 1946 el Dr,
Enrique Santoyo Rodriguez forma el Departamento de Endoscopia en la Climica 11 del
Seguro Social, y en 1948 se traslada a la Clinica 2 del mismo Instituto, para posteriormente
fundar el Departamento de Endescopia en el Centro Médico la Raza.

En 1953 el Dr. Gustavo Serrano Rebeil inicia la Escuela de Endoscopia en el
Instituto de la Nutricién, trabajando en el Hospital de Hacienda y la Cruz Roja.
Posteriormente se forman los principales servicios de endoscopia del pais. £n el Hospital
Infantil de México el Dr. Eduardo Echeverria Alvarez y el Dr. Antonio Ledn Diaz; en el
Hospital General Centro Médico Nacional el Dr. José Ramirez Degollado; En €l Hospital
20 de Noviembre el Dr. Ramén Boom Anglada; en el Hospital Central Militar el Dr. Rubén
Lapez Reyes; y en el Hospital General de México el Dr. Rafael Tinajero Ayala.

El 28 de Agosto de 1970 se funda la Asociacién Mexicana de Endoscopia
Gastrotntestinal (AMEG), su primer presidente el Dr. José Ramirez Degollado y la primera
Reunidn Nacional en Noviembre de 1971 en las aulas del Servicio de Gastroenterologia del
Hospital General de México.

En la actualidad se cuentan con centros endoscopicos institucionales Y privados y
endoscopistas formados por estas escuelas v en el extranjero, quienes a su vez han Hevado
este conocimiento y arte a cada uno de los rincones de nuestro pais. Se cuenta con los
equipos de vanguardia en todas las arcas de la endoscopia, por lo que se practican de
manera cotidiana todos y cada uno de los procedimientos diagnésticos y terapéuticos que
en la actualidad se realizan en 1odo ¢l mundo.




CAPSULA ENDOSCOPICA INALAMBR-ICA (2000 A LA FECHA)

Otro de los avances actuales es el enteroscopio de doble balén, el cual nos abre la
posibilidad de observar todo el intestino delgado. Este equipo lo produce Fujinon desde
2003, siendo Yamamoto uno de los principales médicos con experiencia en este
procedimiento.

La cdpsula endescépica ha surgido como una primera linea de modalidad para
identificar lesiones en la mucosa del intestino delgado en pacientes adultos v pedistricos’.
Una simple y segura técnica para la colocacién de una capsula endoscaopica fue desarrollada
para nifios quienes no pueden ingerir la capsula. La enteroscopia es una un metido de
eleccion con la cual la cépsula endoscopica ha sido comparada, pero la enteroscopia con
doble balon es otra alternativa interesante 0 como método complementario.

La capsula endoscépica ha mostrado ser segura en pacientes pediatricos mayores de
12 afios de edad. Puede llegar a usarse en el diagnostico de nifios con enfermedades del
intestino delgado, particularmente aquellos con una sospecha clinica de Enfermedad de
Crohn que no ha sido confirmada con técnicas convencionales’. También la capsula
¢ndoscopica puede llegar a ser el inicio de la investigacién en pacientes con sangrado
intestinal cronico, cuando los hallazgos por endoscopia son negativos®.

3. TECNICA DE PREPARACION

El nifio debe estar en ayuno para el estudio. En recién nacidos y lactantes menores
de 3 meses el ayuno se limita a 4 horas; en nifios entre 6 y 36 meses debe ser de 6 horas y
en mayores de 36 meses hasta 8 horas. Si se sospecha retardo en el vaciamiento géstrico, se
podrd indicar una dieta liquida 24 horas antes de la endoscopia digestiva superior y
aumentar el intervalo de ayuno entre 8 y 12 horas. Los medicamentos como antidcidos o
citoprotectores deben suspenderse 24 horas antes del estudio. Casi todos los procedimientos
se manejan con sedacion profunda y consciente en forma efectiva y segura. Es necesario
establecer una via endovenosa y control cardiorrespiratorio adecuado.

Es importante tener presente que la meta de la sedacién consciente es en dar al nifio
una leve sedacion, cooperador, quitar el miedo v la ansiedad. Se asocia a la ketamina con
un fenémeno de emergencia que ocurre mas frecuentemente cuando la ketamina es usado
Unicamente, si se da en dosis elevadas, si se administra ripidamente menor de 1 minuto y
cuando hay un excesivo estimulacion durante la recuperacidn. Sin embargo la

administracién con una benzodiazepina se ha demostrado que disminuye la frecuencia y la
severidad de las reacciones adversas',

El paciente debe estar en decubito lateral izquierdo, posicién que se considera la
mas adecuada; la cabeza y el cuello del paciente deben estar rectos segin ¢l cje
longitudinal, con ligera flexion de la cabeza hacia delante ¥ la boca algo mds baja que la
garganta, para permitir la salivacién y asi evitar que se acumulen las secreciones. La parte
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superior del cuerpo y los brazos deben estar bien sujetos para mantener el paciente bajo
contro} y facilitar el procedimiento. Et avance del endoscopio es un acto delicado debido a
la sensibilidad extrema de la cavidad orofaringea. La introduccion del endoscopio en la
boca se hace en flexion; bajo control visual, sin ayuda digital, manteniéndolo en la linea
media. Si se observan dientes hay que retirar el endoscopio y reiniciar los pasos. Cuando
pasa la base de la lengua y se ve la epiglotis con los senos piriformes derecho e izquierdo,
se introduce en el seno piriforme derecho donde se encuentra el esfinter esofagico superior
o musculo cricofaringeo. Después de un tiempo breve, el esfinter esofigico superior se abre
y el endoscopio puesto en ligera extension cae en posicion intraesofgica. Posteriormente,
s¢ avanza a fravés del eséfago con insuflacién moderada hasta llegar al esfinter esofagico
inferior y se aprecia la linea Z, quc es la zona de transicion entre la mucosa esofigica de un
color rosa pdlido y la mucosa gastrica més oscura.

Al avanzar hacia el estémago, es necesario insuflar para lograr distendero. Casi
siempre tiene una forma que recuerda la letra J; se observa hacia el lado derecho del
endoscopista la curvatura menor cor la incisura angularis situada al final, a la izquierda la
curvatura mayor y la cara posterior hacia abajo. El equipo se progresa dentro de la cdmara
géstrica, se dirige hacia abajo y a la derecha, con ¢l endoscopio en el eje del antro, a fin de
apreciar el piloro y la incisura angularis. La maniobra de retroversoflexién o en J permite
examinar el fundus géstrico. Esta practica se debe realizar después de haber examinado €l
duodeno, con el fin de evitar una insuflacién excesiva durante la exploracion.

Al observar el orificio pilérico, un nuevo empuje sirve para conducirlo al bulbo, al
retroceder e insuflar s¢ puede visualizar del bulbo. Para atravesar el dngulo de la primera
porcidn del duedeno se avanza el endoscopio con un giro de 90 grados a la derecha; luego
se dirige la punta hacia la derecha y hacia arriba, para que tome la curva y ofrezca una
vision de la porcidn ascendente. Al seguir el estudio, se avanza hacia la tercera porcion del

duodeno y se visualizan los pliegues, es el sitio para obtener la biopsia intestinal cuando se
sospecha enfermedad celiaca.

La toma de las biopsias para estudio histolégico o citologico se efectia una vez
finalizada la exploracién, y se hace sisteméticamente en todos los segmentos explorados. Al
terminar el examen, el paciente se debe colocar en posicién deciibito lateral, bajo vigilancia
durante 15 a 30 minutos, sobre todo si se trata de recién nacidos o de lactantes menores de
3 meses. El nifio debe permanecer bajo control hospitalario durante 2 horas como minimo y

s¢ debe vigilar hasta que pasen los efectos de la sedacion. La alimentacion sélo es posible
una hora después de haber finalizado el estudio.

4. INDICACIONES DE ENDOSCOPIA

Un examinacién endoscopica es recomendada como la primera investigacién en los
pacientes con sintomas de dispepsia. Las anormalidades endoscopicas mas cominmente
reportados son: ulcera gastrica (1.6-8.2%), dlcera duvdenal {2.3-12.7%), esofagitis (0-

23%) y malignidad gastrica (0-3.4%)". Se pueden realizar con fines diagndsticos, de
seguimiento o terapéuticos.




Endoscopia diagndstica:
= Estudio de disfagia y odinofagia.
* Hemomragia digestiva superior.
*  Dolor abdominal crénico.
= Dwolor toracico.
*  Voémitos inexplicables.
" Ingestién de caustico.
*  Anomnalidades radioldgicas.
* Diagnéstico de las complicaciones pépticas del reflujo gastroesofagico patolégico.
= Hipertension portal. Viarices esofigicas.
=  Dispepsias o sospecha de enfermedad ulcero-péptica.
* Dolor abdominal agudo asociado con anorexia y pérdida de peso,
= Sospecha de tumores.
* Diagndstico histologico.
= Enfermedad celiaca.
* Enteropatia perdedora de proteinas.
=  Eosinofilia.

El reflujo gastroesofagico es comtin en pediatria y generalmente se resuelve
espontaneamente entre ¢l primer afio de vida por un mecanismo de maduracidn del esfinter
esofagico inferior. Sin embargo la endoscopia del tracto digestive superior tiene una alta
especificidad 95% pero una baja sensibilidad 70% para el diagnostico de enfermedad por
reflujo gastroesofagico (ERGE), Més del 50% con ERGE tienen endoscopias negativas
pero la examinacién es importante para nifios con esofagitis ulcerativa ¢ estrechamientos?®.

La endoscopia es iitil en las complicaciones pépticas de la enfermedad por reflujo
gastroesofigico (ERGE), debido a la visualizacién directa del reflujo y su eventual
asociacion a un reflujo biliar, a ta bisqueda de una abertura del cardias y de un defecto de
posicién, y sobre todo a la observacion de las complicaciones esofagicas del reflujo.

La esofagitis péptica es una causa frecuente de hematemesis v la lesién primaria por
reflujo es un exudade que puede separarse, apoyado en una mucosa hipéremica y/o
hemeorragica, que provoca una erosién que se localiza siempre en el tercio inferior del
esofago. El plegamiento vertical de la mucosa esofagica facilita la localizacion de las
lesiones en la cima de los pliegues. La endoscopia hace posible el diagnéstico de una
esofagitis cuya intensidad se evalfia de acuerdo al grado de gravedad creciente:

* Grado (: mucosa normal.

= Grado 1: eritema o exudado mas o menos importante, ovalado o lineal, localizado en
uno o varios pliegues esofigicos. Las erosiones longitudinales estan aisladas y no
confluyen. A menudo se observa un enrojecimiento circunferencial a nivel del cardias e
inmediatamente supracardial, puede ser intenso en recién nacidos y en lactantes de edad
menor de 6 meses.

Grado 2: erosiones multiples localizadas en varios pliegues esofigicos longitudinales,
confluyentes pero no circunferenciales,
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* Grado 3: lesiones idénticas pero que afectan a toda la circunferencia esofagica.
Grado 4: tlceras y o estenosis péptica, asiladas o con més frecuencia asociadas a
lesiones de grado 1 a 3,

Grado 5: esofago de Barrett, asociado o no asociado a lesiones precedentes.

Tambign esofagitis se clasifica en diferentes grado de acuerdo a su gravedad. Para el
adulto y el nifio mayor de 3 afios, no se puede aplicar ¢n el nifio menor de 1 afio poOr razones
anatémicas simples; utilizamos la clasificacién de Savary y Miller:

¢ Grado L lesiones supravestibulares finicas o multiples, eritematosas, eritemato
exudativas o erosivas superficiales no confluentes,

* Grado IL: lesiones erosivas y exudativas que confluyen hacia la vertiente esofdgica
del vestibulo, sin desarrollo de lesion circunferencial,

¢ Grado III: extension circular de las lesiones erosivas y exudativas, con infiltracién
parietal sin estenosis.

e Grado IV: lesiones cronicas, como tlcera de la unidn gastroesofagica, fibrosis
parietal y estenosis; ¢l endobraquiesdfago es raro en el nifio.

La endoscopia es el {inico medjo para detectar la presencia y la extension de un
esofago de Barrett o endobraquieséfago por el color rosa anaranjado que se destaca del
color gris de la mucosa escamosa. El eséfago de Barrett es una complicacion del ERGE de
varios afios de evolucion. Debe sospecharse ante cualquier estenosis péptica alta, que en las
principales series pediatricas publicadas se observa con una frecuencia del 10 al 72%. Sin
embargo también se ha encontrade que el Helicobacter pylori con eséfago de Barrett®®,

En las hemorragias digestivas, mediante la endoscopia digestiva se identifica en méas
del 80% de los casos la lesion hemorragica. Lo mejor es realizarla en las 6 a 12 primeras
horas en cuanto el estado hemodinimico estabilizado Io permite. En pacientes jovenes,
clinicamente estables, sin signos de sangrado activo, es posible diferirla con la condicién de
no sobrepasar un plazo de 12 a 24 horas'', La cépsula endoscopia tiene un alto diagnostico
en evaluar pacientes con sangrado de tubo digestivo'l.

La mayoria de las lesiones se localizan en las curvaturas menores antral y bulbar. En
casi un 70% de los casos se precisa la naturaleza de la lesion responsable de la
hematemesis. En todos los pacientes pedidtricos hospitalizados por hematemesis, serd
necesaria una radiografia simple de abdomen para descartar la posibilidad de una oclusin
mntestinal 0 un neumoperitoneo que contraindiquen la endoscopia.

El trénsito esofagogastroduodenal con contraste baritado ya no esta indicado en las
hematemesis de la infancia. Cuando la endoscopia inicial es negativa, lo esencial es

confrolar al nifio, si se produce una recidiva hemeorragica, serd necesaria una segunda
endoscopia en un plazo inferior a 12 horas.

Las tlceras gastroduodenales son responsables del 40% de las hematemesis en edad
pedidtrica entre } mes y 15 afios. La mayoria de las tilceras hemorrégicas aparecen en un
contexto patolégico complejo:  sufrimienio neurolégico agndo con hipertension
intracraneal, septicemia, deshidratacidon aguda, insuficiencia renal aguda, dlceras
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postoperatorias, raramente en quemaduras profundas v extensas; también puede coincidir
con la ingesta de medicamentos (Analgésicos antiinflamatorios no esteroideos).

En las ulceras duodenales primitivas del bulbo, sobre todo si exisie una gastritis
nodular, es importante descartar una gastritis por Helicobacter Q)ylori mediante cstudio
histopatologico de al menos 2 biopsias antrales prepiloricas™. La infeccion por. el
Helicobacter pylori en nifios es acompafiado por la presencia de gastritis nodular’. Esta
forma de gastritis es un hallazgo comin endoscopico en nifios, este hallazgo
cspemﬁcamente predice la presencia de infeccién por Helicobacter pylori v pastritis
histologica™. Se muestra que la densidad de la colonizacién del H. Pylori esta relacionado
con la apariencia endoscopia de la nodularidad antral, Una alta densidad infeccion por el H.
Pylori es mas cominmente encontrade en pacientes con nodularidad antral™,
Endoscopicamente la gastritis de localizacién antral, como es la nodularidad antral es una
consecuencia de] desarrollo de foliculos linfoides en la mucosa de esa drea, son considerada
como especifico para la gastritis en nifios?’

Las ulceras duodenales ocurren a cualquier edad, pero su frecuencia incrementa
después de décimo afio de vida, esta relacion por la edad puede ser por la relacién
epidemioldgica de la infeccién por el Helicobacter pytori®®. La biopsia revela un infiltrado
de neutrdfilos es un hallazgo que indica una alta especificidad por la infeccién del
Helicobacter pylori®. Las biopsias del cuerpo incrementa el diagnostico al someterse a una
prueba i mvaswa en un grupo de pacientes que parecer ser importante por la lesién de la
mucosa’’. Es necesano tomar ambas biopsias del antro y cuerpo para el diagnostico de
Hehcobacter pylori®.

Las flceras son gastricas en un tercio de los casos y duodenales en dos tercios. En
la endoscopia la dlcera gastrica se localiza con mayor frecuencia en el antro o en la
curvatura menor vertical géstrica, especialmente por debajo del cardias™. Numerosos
reportes han establecido la asociacién de Helicobacter Pylori y Gilcera péptica Las tlceras
por ingestidn de acido acetilsalicilico suelen localizarse en la regmn del antro y afectan la
circunferencia antral total o parciaimente con tendencia a estrecharla'®,

La ingestibn accidental de cdusticos es frecuente en los nifios. Justifica la
realizacién de una endoscopia en las 12 a 24 horas posterior al accidente, la mitad de los
nifios con lesiones bucales y/o faringeas no presenta lesiones esofagicas; casi el 15% de los
pacientes cuya orofaringe resulté indemne presentan dichas lesiones. Las sustancias
alcalinas causan necrosis por licuefaccién que afectan a las capas mucosa, submucosa y
muscular del eséfago y el estémago. Los cidos, responsables del 15% de las ingestiones de
causticos en los nifios, provocan una necrosis por coagulacidn que afecta al estomago y
deja indemne al eséfago en ¢l 80% de los casos.

La ingestion de agentes acidos o alcalinos frecuentemente se asocia con una
incidencia de morbilidad y mortalidad, los cuales es méds importante con la ingestion de
acidos comparado con un agente alcalino (mortalidad 13% vs 2 %)™. El tratamiento
endoscopico del estrechamiento inducide por un caustico es exitoso solamente en la
minoria de los pacientes, y la cirugia electiva deber ser considerada para los pacientes en
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una etapa temprana. La edad, la ingestion de un 4cido fuerte, leucocitosis, la profundidad de
la vilcera gastrica Y la necrosis gdstrica son predictivos para la muoerte después de fa
ingestién caustica™. Los sintomas respiratorios son poco comunes y raramente requieren
intervencién, aunque la presencia de sintomas respiratorios es potencialmente serio®'.

La fibroendoscopia precisa la gravedad y extensidn de las lesiones esofagicas:
= Estadio I: mucosa congestiva vy edematizada.
= Estadio II: ulceraciones recubiertas de seudomembranas.
s [la: erosiones, ulceraciones superficiales, seudomermbranas localizadas o lineales.
o [Ib: lesiones mas profundas y circunferenciales.
¢ Estadio III: ulceraciones necrdticas y hemorrdgicas con esficelos.

La acalasia del es6fago de una etiologia desconocida es una enfermedad rara, afecta
1:100 000 de la ]i)oblaci(')n en general y aproximadamente el 4 a 5% de esos casos son
descritos en nifios " La examinacién es de suma importancia para confirmar la presencia de
esofagitis y otros tipos de lesiones presentes con una ERGE, como una estenosis esofagica.
Esas lesiones pueden ser asociadas con acalasia, la endoscopia permite observar cambios
como acantosis y esofagitis crénica asi como una biopsia de eséfago. Sin embargo la
pseudoacalasia deberia siempre ser considerada in el diagnostico diferencial si el paciente
tiene historia de cirugia previa pastroesofagica, si el endoscopio no puede pasar hacia el
estomago o si la es exitosa la terapia conservadora'®.

Los dolores abdominales subagudos (mds de | a 2 dias y menos de 3 meses) cuando
s¢ localizan en epigastrio, hacen que el nifio despierte por la noche y/o se asocian a
trastornos dispépticos, perdida de peso, anorexia, anemia y fatigabilidad marcada; y
justifican la realizacién de una endoscopia, El Helicobacter Pylori, como una de las
principales causas de gastritis y de tlcera péptica duodenal en los nifios. El dolor abdominal
crénico recurrente {mas de 3 meses de evolucidn, con al menos 3 a 4 episodios dolorosos al
mes) se observa aproximadamente en el 10 15% de los nifios en edad escolar.

El dolor abdominal recurrente (RAP) representa una de las enfermedades mds
comunes vista en la prictica pediatra general. Tradicionalmente el 90% de los casos de
RAP ha sido considerado enfermedad funcional. Se postulé el mecanismo es que la
imitacién de enfermedades y una respuesta inapropiada del estrés emocional en nifios
produce sintomas psicosométicos como el dolor abdominal®®>, Una de las causas mas
comunes es la infeccidn por el Helicobacter pylori. La endoscopia provee una adecuada
evaluacion en pacientes que presenta RAP con una correlacion clinica. La biopsia es de
valor inicamente en donde se encuentra una endoscopia anormal®.

El diagnostico endoscopico de las lesiones en la hipertension portal digestiva se
basa en criterios precisos™. Las ticeras duodenales ocurren cominmente en nifios con
hipertensién portal, especialmente en aquellos quienes ha tenido sangrado de varices. Es
debido a la elevacién de la presion portal que puede ser un factor que contribuye a el
desarrolio de la ulcera duodenal. Las varices esofagicas son de color blanco o azulado y se
distinguen 3 grados:

* Grado I: las varices esofigicas se aplana durante la insuflacion.
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Grado II: cuando no se aplana durante la insuflacién pero son confluyentes.
= Grado [II: son confluyentes y obstruyen la luz esofagica.

Las hemorragias digestivas en la hipertension portal se deben a la rotura de las
varices esofagicas v de vérices cardiotuberositarias; éstas solo cormresponden del 10% al
15% de las hemorragias digestivas altas en los nifios, pero suelen ser graves'®. La
hematemesis es la forma mas comin de presentacién. La endoscopia de tracto respiratorio
superior es frecuentemente usado para la evaluacién de melena o sangre oculta en heces'”.
En 60 al 70% de los casos la lesién de sangrado en proximal al ligamento de Treitz’.

La duodenoscopia con biopsias miiltiples ha sustituido a la intubacion bidpsica
intestinal per os (via oral) efectuada con sondas de aspiracidn, para el diagnostico de

lesiones de la mucosa intestinal responsables de malabsorcién y/o de enteropatias
exudativas,

El diagnostico de una Pirpura de Henoch Shinlein puede ser dificil, especialmente
cuando los sintomas abdominales precede a la pirpura palpable caracteristica. El hallazgo

endoscopico puede alertar al gastroenterélogo a considerar esta enfermedad tempranamente
y evitar un tratamiento quirirgico®.

La endoscopia del tracto dipestivo superior deber ser parte la primera linea de
investigacién en todos los nuevos casos de sospecha de una enfermedad inflamatoria

intestinal, aiin en ausencia de sintomas especificos gastrointestinales no debe excluirse la
presencia de una inflamacién intestinal®*2,

Endoscopia de seguimiento:
»  Esofagitis.
* Estfago de Barrett.
= Enfermedad celiaca.
» Enfermedad ulcero-péptica.
= Virices esofagogistricas.
*  Gastropatia hipertensiva,
= Posterior a la esclerosis y/o ligadura de virices.
* Sindromes polipoideos.
*  MALT-linfoma géstrico.

Endoscopia terapéutica
= Polipectomia.
* Escleroterapia y/o ligadura de vérices esofagicas.
*  Coagulacion laser de lesiones sangrantes,
* Coagulacién con argdn plasma.
* Laser en Barrett, diafragmas prepiloricos o duodenales.
= Dilataciones esofagicas.
*  Gastrostomia endoscopica percutanea
* Extraccidn de cuerpo extrafio.
* Colocacién de sondas para alimentacion enteral.
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* (Colocacidn de endopritesis esofagicas.

* FEsteroides intralesionales en estenosis esofagica.

* Tratamiento de la enfermedad por reflujo gastroesofigico (ERGE).
= Colangiopancreatografia retrégada endoscopica (CPRE).

Aunque también se han incorporado en el tratamiento quirirgico de la ERGE
nuevas técnicas endoscopicas:
= Plicatura endoluminal.
* Cauterizacion del esfinter con energia de radiofrecuencia € inyeccién endoluminal de
biopolimeros inertes'”.

Las estenosis pépticas son complicaciones de la esofagitis por reflujo, cuya
incidencia ha disminuido, éstas suelen ser cortas (de 1 a 3 em. de longitud). Se localizan en
la unién de los epitelios escamoso y columnar, v la etapa de la dilatacidn mecénica del
eséfago es una etapa esencial del tratamiento médico o medico quirirgico. Las raras
estenosis congénitas del esofago pueden ser de 3 tipos: 1) diafragma mucoso, 2)
hiperplasia fibromuscular, y 3) heterotopia traqueobronquial. Sélo los 2 primeros pueden
tratarse con técnicas de dilatacion mecanica del eséfago. Las estenosis que complican las
quemaduras cdusticas y esofagitis viricas herpéticas o por citomegalovirus, son extensas,
escalonadas y multiples, y requieren dilataciones neumaticas.

En la acalasia, la inyeccién de la toxina botulinica se fija a receptores especificos
presinapticos de las terminaciones nerviosas colinérgicas y bloguea la liberacion de
acetilcolina, por lo que se propone para el tratamiento de! espasmo del cardias.

Todo cuerpo extrafio intraesofagico radioopace bloqueado durante mas de 24 horas
debe retirarse mediante endoscopia sin demora. Los cuerpos extraiios intragdstricos solo se
extracn de entrada en los siguientes casos:
= Cuerpo extrafio con didmetro mayor de 20 mm. o longitud superior 2 50 mm.

* Forma puntiaguda o cortante.
* Cuerpo extrafio céustico,

* Si causa sintomatologia,

*  Todas las pilas esofagicas.

En los demés cuerpos extrafios intragastricos s6lo se retiran endoscopicamente si 3 a
4 semanas después de su ingestion accidental siguen estando en el estérmago.

La esclerosis de las vérices esofégicas es el método més antiguo que ha dado
pruebas de eficacia en nifios en la prevencién de la recidiva hemorrégica v la hemostasia de
urgencias con menor mortalidad y morbilidad que la cirugia; aunque la ligadura elastica de
las vérices es la practica mas reciente y tiende a sustituir a la esclerosis de las vérices
esolagicas.

5. CONTRAINDICACIONES DE LA ENDOSCOPIA
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Las contraindicaciones médicas absolutas de a endoscopia en los nifios son pocas:
= Contraindicaciones absolutas:
Hemorragia masiva.
Colapso o inestabilidad cardiopulmonar.
Via aérea inestable.
Deterioro pulmonar o neurolégico.
Perforacion digestiva.
Traumatismo a nivel de columna cervical,
Preparacidén inadecuada.

A esto se agrega la ausencia de personal médico o de enfermeria competente y la
falta de consentimiento de los padres para los actos realizados sin urgencia.
= (ontraindicaciones relativas:
* Antecedentes recientes de cirugia digestiva.
+ Coagulopatia o trombocitopenia grave, que se deben corregir antes de practicar
biopsias, dilataciones esofégicas o ligaduras.
» Sepsis'.

En caso de diabetes insulino dependiente, la insulinoterapia varia segim la
estabilidad de la diabetes y del tipo de acto endoscépico. En la mayoria de estos pacientes,
el riesgo principal es la hipoglucemia. En caso de diabetes estable y cuando el examen se
realiza al inicio de la mafiana, la disminucién de la dosis de insulina, con el fin de evitar un
accidente hipoglucémico, ¢s un procedimiento eficaz y scguro. La endoscopia no esta
contraindicada en nifios con cardiopatia congénita, o con presencia de protesis valvulares®.

6. COMPLICACIONES DE LA ENDOSCOPIA

La endoscopia digestiva superior es un procedimiento seguro, pero implica riesgos.

La Sociedad Mexicana de Endoscopia Gastrointestinal refiere que la tasa de

complicaciones es de 0.13% con base en 200 000 endoscopias realizadas y una mortalidad

de 0.04%. Encontramos complicaciones cardiopulmonares, infecciosas y relacionadas con
la sedacién y la anestesia, perforacién y hemorragia:

1} Perforacidn: la perforacion del eséfago o del estémago durante la endoscopia es
observada de 0.03 a 0.1% de los estudios, con una tasa de mortalidad de 0.001%. Afecta
sobre todo al eséfago, aunque también el estdmago. Los factores que influyen son:
anastomosis, estenosis, diverticulos y debilidad de la pared por inflamacién tumores o
ingestién de sustancias causticas. La perforacion del duodeno es sumamente rara.

2) Hemorragia: complicacion rara, se presenta en mayor prado en tomas de biopsias, se
informa una incidencia de 0.03% a 0.1% de los casos, ocurre sobre todo en el estémago.
La vision endoscopia se limita debido al sangrado ¥ codgulo asi bien se conoce como
un Brob]cma diagnostico y tratamiento endoscdpico en un sangrado de tubo digestivo
alto’.

3) Infecciosas: la transmisién de infecciones a través del endoscopio es un suceso poco
frecuente, ocurre en 1 por 1.8 miliones de procedimientos. La bacteriemia y la
neumonia por aspiracion son las mas frecuentes. El riesgo de diseminacidén hematdgena
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4)

5)

6)

7

es de 4 y 8% con un aumento de 30% en esclerosis v dilataciones. Las bacterias
responsables mas comunes son H. Pylori y salmonella, otras son Escherichia coli,
Pseudomonas sp. Staphylococcus epidermidis, Klebsiella sp, Serratia marcessens y
Clostridium difficile. 1.a transmisién ocuire por inadecuada limpieza, descontaminacién
y desinfeccion del equipo de endoscopia.

Aspiracion pulmonar: la sedacidn, la anestesia faringea y la posicion supina durante la
endoscopia contribuyen al desarrollo de 1a aspiracion y sus secuelas,

Cardiacas: los trastornos del ritmo cardiaco se observan con mayor frecuencia en
enfermedades cardiacas o pulmonares cronicas y como factores predisponentes como la
hipoxia, los medicamentos, la ansiedad del paciente y la distension gastrica.
Complicaciones secundarias a la sedacidn: los medicamentos administrados para
facilitar 1a endoscopia puede provocar depresién respiratoria. Los efectos adversos
menores conocidos en nifios y que se relacionan con la sedacién consciente ocurren en
0.03 a 1.8% de los procedimientos'.

Distension abdominal: secundaria a la insuflacién de aire es rara durante la endoscopia,
pero donde la duracidn es mayor puede presentarse con elevada frecuencia.

Todas las complicaciones o eventos adversos son infrecuentes. Se concluye que la

endoscopia digestiva superior por medio de anestesia general es segura y bien tolerada por
los pacientes pedidtricos.
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1IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los problemas digestivos (GI) representan ¢l segundo motivo més comun de
consulia en el Hospital General de México, después de las infecciones del tracto
respiratorio, en la infancia. Esto lleva implicito que los problemas digestivos son un
problema de salud en México. Por otra parte, existen pocos estudios al respecto en la
literatura mexicana, y ninguno en nuestro Instituto, acerca de la realizacion de Endoscopia

en el tracto GI superior en pediatria, detallados ampliamente en la literatura mundial, sobre
todo de paises desarrollados.
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V. OBJETIVOS

Determinar los hallazgos endoscapicos ¢n el tracto GI superior mds frecuentes en
los pacientes hospitalizados en el HGM, en el servicio de Pediatria, en el periodo
comprendido entre ¢l afio 2003 al 2005.

Correlacionar los resultados de los hallazgos endoscopicos en el tracto GI superiot
de pacientes pediatricos con las variables “edad™, “sexo” y “manifestaciones
¢linicas™,

Determinar la importancia de la realizacién de endoscopia en pacientes
pedidtricos en la corroboracion diagnostica y en la eficacia terapéutica.
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VI. JUSTIFICACION

La enorme importancia que revisten las enfermedades digestivas como productoras
de morbilidad ¥ mertalidad en la poblacién mundial, y en especial en México, hacen
necesaria la realizacion de investigaciones al respecto.

Esta Tesis pretende aportar datos acerca de los hallazgos endoscdpicos del tracte GI
superior en pacientes pediatricos, y su comelacién con respecto a la edad, sexo y
manifestaciones clinicas, Existen investigaciones realizadas al respecto en otros paises,
sobre todo en los desarrollados, como EUA, Francia v Reino Unido; también se han
realizado estudios en paises latinoamericanos como Cuba y Argentina, literatura que
tenemos al alcance para realizar nuestra formacion médica. Sin embargo, existen pocos

estudios realizados en nuestro pafs y, practicamente, ninguno de esta naturaleza realizado
€N nuestro instituto.

En esta tesis se presentan los resultados de los hallazgos obtenidos en la realizacion
de Endoscopia del tracto GI superior en pacientes del servicio de pediatria en nuestro
instituto, de tal manera que una visién de conjunto favorezca el inicio de estos estudios en
nuestro Instituto ¥ su comparacion con la de otros Institutos e, incluso, otros paises, v
posibilite la realizacidn de estudios posteriores, més y mejor detallados, que enriquezcan la
experiencia en esta rama de la medicina en nuestra poblacion.

22




VII. MATERIAL Y METODOS

El presente estudio es del tipo clinico, no experimental, observacional y
descriptivo; fue llevado al cabo de los registros del servicio de Pediatria del Hospital
General de México (HGM), con confirmacién del estudio y diagndsticos mediante
endoscopia del tracto GI superior y en ocasiones con obtencion de biopsia al momento de
la realizaciéon de dicho procedimiento, con obtencion de los datos requeridos de los
archivos clinicos de los pacientes. Se introdujeron al estudio aquellos pacientes en edad
pediatrica (desde la lactancia y hasta los 17 afios) captados en el Servicio de Pediatria, y
que se les haya diagnosticado alguna enfermedad GI que tuviese como indicacién la
realizacién de endoscopia: enfermedad acido péptica (EAP), enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE), dolor abdominal crénico recurrente (DACR), gastritis, ingestion
de cAusticos, hipertension porta, esofago de Barrett, acalasia, trombosis porta, colitis y
dispepsia. Esto fue en el HGM, en el periodo comprendido entre el afio 2003 y hasta marzo
del 2005. Se excluyeron de la muestra a los pacientes que no entraran en la edad establecida
como pediatrica, v a los que tuviesen alguna enfermedad digestiva en la cual no estuviera
indicada la realizacion de endoscopia del tracto GI superior.

La informacion fue concentrada en un formato disefiado para este efecto. Los datos
recolectados fueron depurados de aguellos que no contaran con todos los datos requeridos y
que constaban de nombre del paciente, sexo, edad, manifestaciones clinicas, hallazgos
endoscopicos y complicaciones al momento de realizar el procedimiento. En algunos
pacientes estuvo indicada la toma de biopsia, por lo que este dato también se agregs.

Posteriormente se realizd el andlisis de datos para la realizacion de las graficas
correspondientes a cada uno de los objetivos de la investigacion. Se utilizd para tales fines
el programa de estadistica STATM v.2 ™,

Todos los pacientes fueron revisados clinicamente por especialistas en pediatria, y
posteriormente revalorados por un especialista en gastroenterologia pediatrica. Los
diagnésticos clinicos fueron confirmados por estudios de endoscopia del tracto GI superior,
utilizando un equipo endosedpico pedidtrico con DI 7.0 mm; y en ocasiones por toma de
muestra para realizacidn de biopsia durante la realizacién de dicho procedimiento. Dichos
estudios fueron realizados por un Gastroenterdlogo Pediatra.
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VIII. RESULTADOS

El Total de estudios de endoscopia del tracto GI superior que cumplieron con los
criterios de inclusidn y exclusién fue de 47, todos ellos captados en el Servicio de Pediatria.

Laedad varid de 11 meses a 17 afios. Se agruparon, para fines practicos, en edades
vitales: lactantes —a partir de los 28 dias v hasta los 18 meses-, con 1 caso (2.1%), teniendo
al caso de menor edad con |1 meses, femenino (100.0%); preescolares —de 19 meses a 6
afios-, con 9 casos (19.1%), de éstos, 4 casos fueron del género masculino (44.4%) y 5
femeninos (55.6%); escolares —de 7 a 12 afios-, con 20 casos {42.6%), de estos, 5 casos del
sexo masculino (25.0%) y 15 femeninos (75.0%); v adolescentes —de 13 a 17 afios-, con 17
casos (36.2%), teniendo al caso de mayor edad con 17 afios, femenino; de éstos, 10 casos
del género masculino (58.8%) ¥ 7 femeninos (41.2%) (Tabla 1 y Graficas 1 y 2).

Del total de estudios de endoscopia realizados, correspondieron 19 al sexo
masculino (40.4%}) y 28 al femenino (59.6%) (Tabla 2 y Grafica 3).

En cuanto a las impresiones diagndsticas que se realizaron a los pacientes previo a
la realizacién de la endoscopia, se encontraron: enfermedad acido péptica (EAP) en 15
casos (31.9%), con 7 casos correspondientes al sexo masculino (46.7%) y 8 femeninos
(53.3%); enfermedad por reflujo gastroesofigico (ERGE) en 13 casos (27.7%), con 4 casos
de! sexo masculino (30.8%) y 9 casos del sexo femenino (69.2%); dolor abdominal cronico
recurrente (DACR) en 4 casos (8.5%), con 1 ¢aso del sexo masculine (25.0%) y 3 del sexo
femenino (75.0%); gastritis en 4 casos (8.5%), con un caso del sexo masculine (25.0%) v 3
femeninos (75.0%); ingestion de causticos en 3 casos (6.4%), todas ellos del sexo femenino
{100.0%); ¢ hipertensién porta en 3 casos (6.4%), todos ellos masculinos (100.0%).
Algunos otros diagnésticos clinicos que se realizaron, ya sea en forma aislada ¢ en
acompafiamiento a las impresiones clinicas previas, fueron: esofago de Barrett, un caso
masculino {2.1%); acalasia, un caso masculino (2.1%), hiperreactividad bronquial, un caso
masculino (2.1%); trombesis porta, un caso masculino (2.1%4); Dispepsia, un caso femenino
(2.1%); ¥ colitis, un caso femenino (2.1%). Los tres casos de ingestion por céusticos son
del sexo femenino que se encuentran en el Iimite superior de la edad escolar. (Tabla 3,
graficas 4 y 5)

Dentro de las manifestaciones clinicas encontradas en los pacientes sobresalio la
presencia de dolor epigéstrico en 24 de ellos (51.1%), con 13 casos del sexo masculino
(54.2%) y 11 femeninos (43.8%); la presencia de pirosis se observé en 13 casos (27.7%), 6
de ellos del sexo masculino (46.2%) y 7 del sexo femenino (53.8%); 1a ndusea se vio en 10
pacientes (21.3%), 4 de ellos del sexo masculino (40.0%) y 6 del sexo femenino (60.0%); el
vomito s¢ aprecié en 9 casos (19.1%), con 4 casos del sexo masculino (44.4%) v 5
femeninos (55.6%); la regurgitacidn se observo en 9 (19.1%), 4 de ellos del sexo masculino
(44.4%) y 5 femeninos (55.6%); la hematemesis se observé en 7 (14.9%), 6 casos del sexo
masculino {85.7%) y 1 femenino (14.3%); la melena se encontrd en 6 casos (12.8%), 5 de
ellos del sexo masculino (83.3%) y 1 femenino (16.794); la sensacién de vacio se aprecio en
6 casos (12.8%), todos cllos del sexo femenine (100.0%); el dolor abdominal generalizado
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estuvo presente en 5 casos (10.6%), | de ellos masculino (20.0%) y 4 femeninos (80.0%); la
plenitud posprandial se aprecié en 2 pacientes {4.3%), todos ellos del sexo femenino
(100.0%); la saciedad temprana se observé en 2 casos {4.3%), femeninos (100.0%); la
distension abdominal se aprecié en 2 pacientes (4.3%) femeninos (100.0%); La
disminucion en la consistencia de las evacuaciones estuvo presente en un caso (2.1%)
femenino (100.0%); la constipaciéon en un caso (2.1%) masculino (100.0%); s¢ aprecid
sindrome anémico en un paciente (2.1%) masculino (100.0%); infeccion de vias
respiratorias de repeticion en un caso (2.1%) femenino (100.0%); imitabilidad en un caso
(2.1%) masculino (100.0%); y finalmente dispepsia en un paciente (2.1%) masculino
(100.0%) (Tabla 4 y Gréficas 6 y 7).

El hallazgo endoscépico detectado con mayor frecuencia fue la gastritis antral
folicular con 26 casos (55.3%), con 6 casos del sexo masculino (23.1%) y 20 femeninos
(76.9%); le siguid la esofagitis cronica grado I de Savary y Miller con 21 casos (44.7%), de
ellos 5 del sexo masculine (23.8%) y 16 femeninos (76.2%); y la duodemitis grado I con 10
casos (21.3%), 4 de ellos masculinos (40.0%) y 6 femeninos (60.0%); posteriormente se
encontré a la hernia hiatal con 9 casos (19.1%), 5 casos del sexo masculino (55.6%) v 4
femeninos (44.4%); a la pangastritis cronica grado I con un total de 8 casos (17.0%), con 4
casos masculinos (50.0%) y 4 femeninos (50.0%); Ia esofagitis cronica grado II de Savary y
Miller con 7 casos {14.9%), 5 de ellos del sexo masculino (71.4%}) y 2 femeninos (28.6%);
asi como el reflujo duodenogéstrico grado I en 6 casos (12.8%), con 2 casos del sexo
masculino (33.3%) y 4 femeninos (66.7%); a la incompetencia cardiohiatal en 5 casos
(10.6%). 2 de ellos del sexo masculino (40.0%) y 3 femeninos {60.0%); la pangastritis
erosiva grado II en 5 casos (10.6%), 3 de ellos del sexo masculino (55.6%) y 2 femeninos
(44.4%); la esofagitis cronica grado I de Savary y Miller en 3 casos (6.4%), todos ellos
del sexo masculino (100.0%); la estenosis esofigica en 3 casos (6.4%), con 1 caso del sexo
masculino (33.3%) y 2 femeninos (66.7%); las varices esofagicas grado III se reportaron en
3 casos (6.4%), todos ellos masculinos (100.0%); la enfermedad acido péptica en 2 casos
(4.3%), todos ellos femeninos (100.0%); se reportaron dos casos de pseudodiverticulo
(4.3%), cada uno perteneciente a un genero; la Vlcera esofigica se aprecié en 2 casos
(4.3%), 1 del sexo masculino (50.0%) v otro del femenino (50.0%); algunos otros hallazgos
endoscopicos que ocuparon, en total, 10 casos (21.3%) incluyeron a una paciente con
ERGE grade I, un paciente con acalasia, un paciente con candidiosis esofagica, una
paciente con erosiones prepiléricas, una paciente con gastropatia biliar reactiva, un paciente
con ulcera duodenal, una paciente con esofagitis crénica grado IV de Savary y Miller, una
paciente con gastritis hemorrégica, una paciente con poliposis miltiple y un paciente con
polipo gastrico prepilonco (con 2.1% cada uno) (Tabla 5 y Grafica 8 y 9).

Durante la realizacién de los procedimientos endoscopicos s¢ tomaron, en total, 18
biopsias (38.3%). El reporte histopatoldgico reportado con mas frecuencia fue la gastritis
cronica superficial grado I con 14 casos (77.8%), 8 de ellos del género masculino (57.1%}) y
6 femeninos (42.9%): le siguid la infeccion por H pylori en 7 casos (38.9%), con 3 casos
del sexo masculino (42.9%) y 4 femeninos (57.1%); la gastritis cranica folicular grado [ en
2 casos (11.1%), del sexo femenino (100.0%); la esofagitis con 2 casos (11.1%), |
masculino (50.0%)} y un femenino (50.0%); posteriormente se encentrd a la mucosa gastrica
con atrofia moderada en 1 caso {5.6%) femenino; la metaplasma intestinal incompleta en 1
caso (5.6%) masculino; la Gastritis crdnica folicular grado IT en 1 caso (5.6%) masculino; y
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en una biopsia no se encontraron lesiones histopatologicas (5.6%), correspondiendo a un
paciente masculino (Tabla 6 y Gréafica 10y 11).

Fn cuanto a las complicaciones, no se reportd ninguna relacionada con el
procedimiento endoscdpico, asi como tampoco por parte del servicio de anestesiologia, ni
durante el posoperatorio inmediato. Dandose de alta a todos los pacientes ¢l mismo dia del
procedimicnto

Finalmente, en el aspecto terapéutico, se realizd dilatacidn esofégica en tres casos
que presentaron estenosis esofagica y acalasia; reportandose mejoria clinica significativa,
No se realizaron otros procedimientos terapéuticos en los demds casos realizados.
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Tabla 1. Distribucidn de los casos segtin su grupo eldreo y sexo

Edad Masculino Femenino Total P
{n/%) (/%) {n/%})
Lactantes 0 0.0 1 100.0 | 2.1 O
Preescolares 4 44 4 5 55.6 g 191 XXX
Escolares 5 25.0 15 75.0 20 426 XXX
Adolescentes 10 58.8 7 412 17 362 X
* Prueba y°
DISTRIBUCION DE L.OS CASOS DE ACUERDO AL
GRUPO ETAREO
EDADES VITALES
B Lactantes (2.1%)
iz Presscolares (19.1%)
MW Escolares (42.6%)
M Adolescentes (36.2%) i
i
|
Grafica 1 o
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RELACION DE LOS CASOS DE ACUERDO AL GRUPO

ETAREQ Y EL SEXO
16
|
z 12 1
10 - y
2 8 M Masculing
.E W Femening
o 6
]
o 4
o - | . v R
Lactantes Preescolares Escolares Adolescentes
Edades Vitales
Grifica 2 ) o
Tabla 2, Distribucidn de los casos segiin el sexo del paciente
Sexo iy Yo P
Masculing 19 40.4 XX
Femening 28 59.6 8.8
Total 47 1000 X
* Prugka '
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DISTRIBUCION DE LOS CASOS SEGUN EL SEXO

Griafica 3

W Masculino (40.4%)
W Femeznino (59.6%})

Tabla 3. Distribucicn de los casos segiin el dingndstico clinico y el sexo

Diagndstico Masculino Femenino Total P
clinico (n/%) (n/%) {n/%)

EAP 7 46.7 3 533 15 31.9 XXX
ERGE i 30.8 9 69.2 13 277 XXX
DACR 1 250 3 750 4 8.5 p9.9.4
Gastritis 1 250 3 75.0 4 8.5 XXX
STDA 2 50.0 2 50.0 4 8.5 XXX
Ingestidn de 0 0.0 3 100.0 3 6.4 XX
causticos

Hipertension 3 100.0 0 0.0 3 6.4 XXX
porta

Esofago de 1 100.0 0 0.0 1 2.1 XXX
Barrett

Acalasia 1 100.0 0 0.0 1 21 XXX
Hipemeactividad 1 100.0 0 0.0 1 2.1 XXX
bronquial

Trombosis poria 1 100.0 0 0.0 1 2.1 XXX
Colitis 0 0.0 1 100.0 1 2.1 XXX
Dispepsia 0 0.0 1 100.0 1 2.1 XXX
*Prueba y°.
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DISTRIBUCION DE LOS CASOS SEGUN EL
DIAGNOSTICO CLINICO

Grafica 4
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Tabla 4, Distribucion de los casos segiin las manifestaciones clinicas y el sexo

Manifestaciones clinicas Masculino Femenino Total P
/%) {n/%) (n/%)
Dolor epigastrico 13 542 11 458 24 511 XX
Pirosis 6 46.2 i 538 13 277 XX
Néusea 4 40.0 6 60.0 10 213 XX
Vomito 4 44 .4 5 55.6 9 19.1 XXX
Regurgitacion 4 44.4 5 55.5 9 19.1 XXX
Hematemesis 6 85.7 i 14.3 7 149 XXX
Melena 5 83.3 1 16.7 [ 128 XXX
Sensacidn de vacio 0 0.0 6 100.0 6 128 XXX
Deolor abdominal 1 200 4 80.0 5 106 XXX
Plenitud posprandial 0 0.0 2 100.0 2 4.3 XX
Saciedad temprana 0 0.0 2 100.0 2 43 XXX
Distension abdominal 0 0.0 2 100.0 2 43 AKX
Disminucién en la consistencia de 0 0.0 1 100.0 1 2.1 XXX
las evacuaciones
Censtipacion 1 1000 0 0.0 1 2.1 XXX
Sx. anémico I 1000 0 0.0 1 2.1 XX
TRA’s de repeticién 0 0.0 1 100.0 i 2.1 X
Irritabilidad 1 100.0 0 0.0 1 21 XX
Dispepsia 1 100.0 Q 0.0 1 2.1 ). 0. 9.4
*Prucba y°.
[
| DISTRIBUCION DE LOS CASOS SEGUN LAS
MANIFESTACIONES CLINICAS m Dolor epigastrico {51.1%)

w Firesis (27.7%)

m Miusea {21.2%)

Voo (19.1%)

m Regurgitacidn {19.1%)

g Hematemesis {14.9%)

mMalena (12.8%)

m Sensacion de vacio (12.8%)

m Oolar atxdominal 10.6%

m Penitud posprandial (4 3%)

W Saciedad temprana (4.3%) |

| Cistension abdominal {4.3%)
w Otras (12 .8%)

Grifica 6
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RELACION ENTRE LAS MANIFESTACIONES CLINICAS Y
EL SEXO
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Tabta 5. Distribucion de los casos segiin los haflazgos endoscdpicos y el sexo

Halinzgos Masculing Femenino Total P
endosedpicos [ (%) (%)

Gastritis antral folionlar 6 23 20 769 26 553 XXX
Esofagitis Gl 5 238 16 76.2 21 447 XXX
Duodenitis GI 4 40,0 [ 60.0 10 213 XXX
Hemia hiatal 5 556 4 44.4 9 19.1 XXX
Pangastritis Gl 4 500 4 500 8 17.0 XXX
Esofagitis Gil 5 M4 2 28.8 7 149 XXX
Reflujo duodenogastrico GI 2 333 4 66.7 6 12.8 XXX
Incompetencia cardichiatal 2 40.0 3 60.0 5 10.6 XXX
Pangastritis GII 3 55.6 2 44 .4 5 10.6 XXX
Esofagitis GIIE 3 100.0 0 00 3 6.4 XXX
Estenosis esofégica i 333 2 66.7 3 6.4 XXX
Wirices esofigicas GIII 3 100.0 0 0.0 3 6.4 XXX
EAP [ 0.0 2 100.0 2 43 XXX
Pseudodiverticulo 1 50.0 1 50.0 2 43 XXX
Ulcera esofagica 1 500 | 50.0 2 43 XXX
ERGE 0 04 I 100.0 1 21 AKX
Acalasia 1 106.0 0 0o | 2.1 XXX
Candidiosis esofagica 1 100.0 1] 0.0 I 2.1 XX
Erosiones prepildricas 0 0.0 1 100.0 I 21 XXX
Gastropatia biliar reactiva 0 0.0 1 100.0 1 21 XX
Ulcera duodenal I 100.0 0 0.0 [ 2.1 XXX
Esofagitis GIV 0 00 1 100.0 | 2.1 XxX
Gastritis hemorrdgica 0 0.0 1 100.0 | 21 XXX
Poliposis miltiple 0 0.0 1 100.0 | 24 XXX
Pélipo pistrice L 100.0 0 0.0 1 2.1 HNK
*Prucha f

DISTRIBUCION DE LOS CASOS SEGLUN LOS

@ Gastritis antral folicular (55 3%)
HALLAZGOS ENDOSCOPICOS

|
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& ncompetencia cardiohiatal (10.6%)
m Fangastritis Gl !
m Esofagitss GII (6.4%) |
B Estenosis esofagica (6.4%) !
==V érices esofagicas (6.4%) I
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|
|
|
o etds T LT

Grafica 8
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RELACION ENTRE LOS HALLAZGOS ENDOSCOPICOS Y EL SEXO
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Tabla 6. Distribucion de los casos segiin los resultados de biopsias y el sexo

Biopsia Masculino Femenino Total |
(/%) (n/%) (n/%)
Gastritis cronica superficial GI 8 57.1 6 429 14 778 XXX
Infeccién por H. pylori 3 42.9 4 511 7 38.9 XXX
Gastritis crénica 0 0.0 2 100.0 2 1.1 XXX
falicular GI
Esofagitis 1 50.0 1 50.0 2 111 XXX
Mucosa géstrica con 0 0.0 1 100.0 1 36 XXX
atrofia incompleta
Gastritis crénica 1 100.0 0 0.0 1 56 XXX
folicular GII
Sin alteraciones histoldglcas 1 100.0 0 0.0 1 56 XXX
*Prueba .
[ FRECUENCIA DE LOS HALLAZGOS MEDIANTE TOMA
[ DE BIOPSIA
W Sastritis crdnica superficial Gl
(77.8%)
@infeccion por H Pylori (38 9%) |
| Gastritis crénica fokcutar GI
(11.1%)
u Esofagitis (11.1%)
m Mucosa gastrica con atrofia
incompleta (5.8%)
1 Gastrits crénica folicutar Gl
(5.8%)
2 B sheracionis hisloligicas
&%)
Tota! de biopsias: 18
Grafica 10
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IX. DISCUSION

De acuerdo a lo descrito en la literatura mundial, se conoce muy poco acerca de la
distribucién de los padecimientos digestivos en general, en relacion con los grupos etireos
y €l sexo. El Gnico estudio observado en el que se demuestra una aparente predisposicién
hacia el sexo femenino y en el grupo etdreo escolar, proviene de un grupo de Singapur’®. En
este estudio, también hemos podido corroborar dicha relacién, a pesar que las poblaciones
son diferentes. Del total de estudios de endoscopia realizados, correspondieron 19 al sexo
masculino (40.4%) y 28 al femenino (59.6%) (Tabla 2 y Grifica 3); %); v en el grupo
etareo escolar, apreciamos 20 casos (42.6%), 5 del sexo masculino (25.0%) y 15 femeninos
(75.0%). De acuerdo a nuestros resultados, al parecer existe una predisposicion hacia el
sexo femenino; sin embargo, por la escasa cantidad de pacientes, no se puede apreciar una
relacion estadisticamente significativa. Por o que esta relacién no la podemos fundamentar
de manera adecuada. Ademds, también existe una frecuencia mayor, con respecto al grupo
etareo escolar, en comparacion con las demds edades vitales (Tabla 1 y graficas 1 y 2).

Los pacientes del sexo masculino ocuparon el 40.4% del total de los casos,
comparados con el 59.6% de los pacientes del sexo femenino (Gréfica 3). Presentando una
relacion masculino/femenino de 1/1.4 y una razén de 1.47 de predominio a favor de los
pacientes del sexo femenino, sin llegar a tener significancia estadistica este dato (Tabla 2).

En cuanto a las impresiones diagndsticas que se realizaron a los pacientes previe a
la realizacion de la endoscopia, se encontrd a la enfermedad Acido péptica (EAP) en 31.9%
del total de casos, apreciandose como el diagnéstico clinico mas frecuente; seguido por fa
enfermedad por reflujo gastroesofagico, en el 27.7% de los casos; y por el delor abdominal
cronico recurrente (DACR) en 8.5% de los casos. Por parte del dolor abdominal crénico
recurrente, a pesar de la escasez de la muestra, se puede corroborar lo reportado por la
literatura mundial, en cuanto a su prevalencia en el sexo femenino y en la edad escolar; asi
€omo su asociacion causal con gastritis. Por otra parte, y del mismo modo que en el parrafo
anterior, no se cuenta con informacidn suficiente en la literatura mundial que establezca de
manera precisa la distribueién y frecuencia de dichos padecimientos en pediatria. En estos
resultados también se puede apreciar, aunque no de manera estadisticamente significativa,
la predisposicion por el sexo femenino. (Tabla 3 y praficas 4 y 5},

Otro dato que cabe destacar es el nimero reducido de pacientes con diagndstico
clinico de ingestion de cdusticos y, en general, de otras patologias adquiridas del eséfago,
como la presencia de cuerpos extrafios. Esto se explica facilmente y es debido a la falta de
recursos {endoscopio en la unidad de Pediatria), no contamos con equipo adecuado para
lactantes menores de un afio para atender este tipo de padecimientos de manera inmediata,
siendo referidos estos casos a otras Instituciones. También cabe sefialar que los tres casos
de ingestion de cdusticos se dieron en pacientes del sexo femenino, con edades en limite
superior a la escolar; siendo que la literatura mundial refiere una media para ese tipo de

padecimientos de 5 afios, y con mas {Tecuencia en el sexo masculine. (tabla 3 y graficas 4 y
5).
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Dentro de las manifestaciones ¢linicas encontradas en los pacientes sobresalié la
presencia de dolor epigdstrico en el 51.1% de los casos; en la literatura mundial s¢ reporta
que dicho dolor se encuentra en el 36% de los casos en edad pediatrica, y en el 88% de los
adultos. En nuestro estudio la frecuencia estd visiblemente incrementada. La presencia de
pirosis se¢ observo en el 27.7%; la ndusea se vio en el 21.3%; el vémito se aprecié en el
19.1%. Con estos datos corroboramos la escasa epidemiologia encontrada en la literatura
mundial. (Tabla 4 y Grafica 6 y 7).

A pesar que se diagnosticaron de manera clinica 13 casos con ERGE, al momento
de corroborar tal diagndstico con la realizacion del procedimiento endoscdpico, solamente
se reportd un caso. De manera inicial se pensaria que la especificidad en este estudio, es
muy baja; sin embargo, es necesario destacar varios aspectos: 1) al momento de reportar los
hallazgos endoscépicos, se realizaron, en total, 32 diagndsticos de esofagitis, sin determinar
¢l origen de este padecimiento, lo que sesga de modo importante el resultado obtenido. Los
reportes de esofagitis bien pueden tener como etiologia al reflujo gastroesofagico, 2) la
relacién de la ERGE con la edad es muy importante, siendo mucho miés frecuente este
padecimiento en menores de 1 afio; en nuestro estudio, solamente tenemos el reporte de una
paciente de 11 meses, siendo la prictica totalidad de nuestra muestra pacientes en edad
preescolar, escolar y adolescente, y finalmente 3) probablemente la escasez de la muestra
también forme parte en la diferencia con la literatura mundial con los resultados obtenidos.
(Tabla 5 y graficas 8 y 9).

El hallazgo endoscdpico detectado con mayor frecuencia fue la pastritis antral
folicular en el 55.3%; le siguié la esofagitis cronica grado 1 de Savary y Miller con 44.7%,
y la duodenitis grado I en el 21.3%, a la hernia hiatal en el 19.1% de los casos. Datos que
concuerdan con la literatura mundial. Desafortunadamente, en la misma literatura no es
posible extraer informacion acerca de su distribucién en cuanto a la edad y el sexo (Tabla 5
y grificas 8 y 9).

Llama fa atencién que las vérices esofigicas grado III se reportaron en 3 casos
(6.4%), todos ellos masculinos (100.0%); en total, los casos de nuestro estudio que tuvieron
manifestaciones clinicas de Sangrado de tubo digestivo (hematemesis y melena) fueron 13,
lo que habla de una frecuencia del 23%. En la literatura mundial, las varices esofagicas sdlo
corresponden al 10-15% de las hemorragias digestivas altas en los nifios™, y suelen ser
graves. Las otras causas de sangrado de tubo digestivo frecuentes en la edad pediatrica son
la tlcera gastroduodenal, el sindrome de Mallory-Weiss, las cual no se reportaron en
nuestro estudio. Muy probablemente, como ya lo hemos manifestado, una causa importante
sea la escasez de la muestra. En este estudio se captaron dos pacientes con padecimiento
polipoideo, pacientes con pélipo géstrice prepilorico. No encontramos en la literatura

mundial datos acerca de la frecuencia de estos padecimicntos en pacientes pedidiricos
(Tablas 4 v 5 y Graficas 5a 9).

Purante la realizacién de los procedimientos endoscopicos se tomaron, en total, 18
biopsias, correspondiendo al 38.3% de todos los casos de realizacion de endoscopia; lo que
demuestra la evaluaciéon y el juicio adecuados para su realizacidn. El reporte
histopatologice reportado con mas frecuencta fue la gastritis crénica superficial grado [
con 14 casos, lo que correspondio al 77.8% de todos los hallazgos endoscépicos. Por otra
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parte, la infeccién por H. pylori se confirmé en 7 casos lo que corresponde al 38.9% de
todos los hallazgos, debido a que se deben tomar un minimo de 7 biopsias para el
diagndstico, La relacion de la infeccion por H. pylori, reportada en las biopsias, con los
casos de gastritis antral, reportados en los hallazgos endoscopicos, corresponde con una
frecuencia det 26.9%; por parte de la literatura mundial, se reporta una asociacién de
aproximadamente el 50%. Muy probablemente la diferencia en los resultados se deba a la
escasez de la muestra (Tabla 6 y grafica 10).
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X. CONCLUSIONES

Mediante el estudio realizado en el HGM, en el servicio de Pediatria, entre los
periodos comprendidos entre ¢l aifie 2003 a marzo del 2005, pudimos determinarlos
hallazgos endoscépicos mas frecuentes en la edad pediatrica, ¥ su comportamiento de la
siguiente manera:

Los resultados obtenidos en cuanto a la predisposicion del sexc femenine en los
padecimientos del tracto digestivo superior ¥ su asoclacidn con la edad escolar, concuerdan
con los establecido en la literatura mundial; esto a pesar de haber muy poca informacion
sobre el tema. La tinica referencia hallada fue en un grupo asidtico. Es conveniente seguir
aumentando el niimero de la muestra para corroborar o excluir dicha informacidn.

Los resultados hallados con respecto a la frecuencia de las manifestaciones clinicas:
pirosis, néusea, hematemesis, vOmito, sensacién de vacio, plenitud posprandial,
regurgitacion, dolor abdominal, melena, saciedad temprana, distensién abdominal y
dispepsia, si concuerdan con lo establecido a nivel mundial; sin embargo, no se cuenta con
suficiente informacidn al respecto a nivel mundial y particularmente en nuestro pais, sobre
todo en edades pediatricas.

Los resultados recabados acerca de la frecuencia en los hallazgos endoscopicos:
gastritis antral folicular en todos sus grados, esofagitis cronica de Savary y Miller en todos
sus grados, duodenitis GI, Hernia Hiatal, Pangastritis en todos sus grados, acalasia,
enfermedad acido péptica, estenosis esofigica, incompetencia cardiohiatal, y ilcera
esofagica; si concuerdan con lo estipulado en la literatura mundial. Sin embargo, no existe
suficiente informacion con respecto a la asociacién con los grupos etireos y el sexo. Es
conveniente seguir aumentando el nimero de la muestra para aportar datos de nivel
mundial al respecto.

Este estudio se muestra insuficiente para poder estudiar de manera mas detallada la
frecuencia y epidemiologia de la ERGE; por el uso de otras herramientas diagnosticas de
mas fécil acceso, amén de la falta de establecimiento de alguna etiologia en los casos
reportados como esofagitis al momento de la realizacion del procedimiento endoscépico. Es
conveniente tratar de establecer la causalidad de dicho padecimiento.

Los resultados obtenidos en cuanto a la frecuencia de la ingestion de causticos y su
relacién con el grupo etireo escolar y el sexo femenino de manera predominante, no
corresponde a lo establecido con la literatura mundial; debido a la falta de material
endoscépico de urgencia. Debido a este punto, se considera indispensable la obtencion de
dicho material para poder oforgar una atencion oportuna, precisa e inmediata a los pacientes
pediatricos que presenten este tipo de padecimienios.

Los resultados reportados con respecto al dolor epigastrico come manifestacion
clinica de los padecimientos del tracto digestivo superior, contradice lo expuesto en la
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literatura mundial, puesto que se encuentra con mayor frecuencia. Es necesario aumentar el
niamero de la muestra para poder tener resultados mas fidedignos.

La presencia de varices esofagicas, en nuestro estudio y su porcentaje con respecto
al origen de las manifestaciones clinicas de sangrado de tubo digestivo alto, se encuentran
en una frecuencia mucho mayor a la establecida en la literatura mundial; se sugiere realizar
un estudio altemo para corroborar o rechazar dicha observacién, con una muestra de
pacientes significativa.

No encontramos informacién acerca de la presencia de padecimientos polipoideos
(especificamente de polipomatosis intestinal y polipos gdstricos) en pacientes pedidtricos,
reportando en nuestro estudio dos casos.

Finalmente, la asociacién de la infeccion por H. pylori con la gastritis antral no
concuerda con lo que menciona en la literatura mundial. Fn nuestro estudio dicha relacion
se encontré con menor frecuencia. Esto se logra explicar por la selectividad en la
realizacidn de tomas de biopsia. De cualguier forma, se considera necesario aumentar la
poblacién de muestra para continuar con esta investigacion.
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XII ILUSTRACIONES

Fig. 1 Nodularidad en el antro de un nifio infectado por H. pylori

Fig. 2 Discretas petequias en monedas multiples en Parpura de Henoch Schénlein

= v

Fig. 3 Grado I: Eritema difuso exudado Fig. 4 Grado I1: Moderada ulceracién
superficial de mucosa de esofago por lejia lesién mucosa de esdfago por ingestion

de acido acético
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Fig, 5 Grado TII: Ulceracion profunda y severn, hemorragia esponténea
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