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HALLAZGOS ENDOSCOPLCOS EN COLONWOSCOPIA DE PACIENTES PEDIATRICOS

DEL HOSPITAL GENERAL DEL CENTRO MEDICO LA RAZA



Conocer los hallazgos en colonoscopia reallizada en pacientes
pediatricos con padecimientos gastroenterologlcos en el
Servicio de Gastroenterclogia Pediatrica del Hospltial General

del Centro Médico 1la Raza.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Dentro de los diversos sintomas de las colopatias, ocupa un
lugar preponderante la hemo;xazla. la diarrea crénica y el dolor
abdominal, talegs sintomas pueden ger explicados por los signos
clinicos al trédvez de 1la colonoscopia flexible, estudio que
tiene sus origenes a principios del siglo, cuando Kelly en 1903
presenta su comunicado 1inicial (1). Transcurren varlos ahos
para que se establezca com6 una practica habitual en los
servicios de gastroepterologia de adultos (2).

A finales del siglo pasado, se descubre la posibllidad de
transmitir una iméAgen Optica de un punto a otro empleando
fibras de «cristal. En la década de los 60°s, con ol auge
tecnolégico permite el desarrollo de fibras 6pticas flexibles
con alto indice de refraccién que al ser cubiertas con un
material Opaco permite que una imagen viaje de un extremo a

otro sin dlstorcién (2,3) lo cual se convierte en el principlo
funcional de 1lu endoscopia. La gran capacidad de movimiento

del fibroscopio permite en la actualidad una exploraciém
minuciosa del colon.

El nimero de procedimientos se lncrementa en forma
considerable en los dltimos 10 afios (4). Es importante comentar
que el uso cvada vez mas frecuente del colonoscopio flexible se

encuentra apoyado en la superloridad que tiene frente al



colonoscopio riglde (2,5):! por ser un procedimiento de bajo
riesgo (7). por la facillidad de explorar todo el colon, con el
colonoscopio rigldo se logran explorar 1icm. en promedio (2,6},
por parmitir 1a wvisualizacidén directa de 1la mucosa, de la
vascularidad., formaciones haustrales y datos anormales de la
wisma. ademhs gue pucden reallzarse maniobras adicionules. como
la toma de biopsia en cualquier segmeunto del intestino. En la
década de tos 70's el uso de la coiunoscopia en pediatria se
establecc como método para el dlagnbéstico., «sratamiento vy
evaluacién de las enfermedades del lntestino grueso de dichos
paclentes (4).

La hemofragia ocel tubo dlgestivo bajo sintoma y signo de
alarma cn la poblaclon podiatrica {(3.4,6,8), obliga a una
exploracidn mninuciosa del pyciente, ol tacto rectal como primer
procedimiento permite ldentificar con fracuencla la etiologia
del sangrado (9). al hacer posible la localizacién de un pélipo
a nivel del recto muy frecuente en pacientes ro edad preescelar,
el cual so consldera la tumoracidn intestinal méds comltn, en su
mayvria Unica, de tamaho variablie ¥y benigna., puede locallizarse
en oiros sitics det colon {20%} (10%), doande el colonoscopio
flexible puede alcanzar tales regionos, asi como efectuar la
polipactounia haclendo diagnésticu y tratumiento, que puede
efectuarse en fortma nmbulnto;ia ¥y asi se resuelve la causa del
sangrado agudo y <ordnico (8,10,11). Lta cyal es una de las

corrlentes de resoluclén del tratamtento de las lesiunes



polipoides nicas. hay otra corriente, con una conducta
expectante, ante la tendencia a autoamputarse (3).

La colonoscopia muestra 33% de mayor efectividad en la
localizacién de p6lipos que los estudios baritados en la
poblacién pediatrica, en el adulto es del 60%, por lo gue se
considera un estudio complementario (2,3,8,12). Cuando la
radiologia y la colonoscopia no determinan la causa de la
hemorragia;: los procedimientos con radioisdétopos son de gran
valor como en el caso de la angiodisplasia (13,14).

En la prcsencia de hemorragia y diarrea crénica el uso del
colonoscoplo puede mostrar una mucosa alterada, frlable, con
presencla de (lceras, trayectos sinusales y é&reas alternantes
dp mucosa do aspecto normal. Estos hallazgos nos orientaran a
enfermedad de Crohn, la blopsia de mucosa con patrdén alterno
confirmara el diagnéstico (15.16). Ante el paciente con
diarrea sanguinolenta recurrente con estudio baritado que
muestra pérdida de las haustraclones y irregular espiculada., la
colonoscoplia muestra a la mucosa hlporémica de aspecto asperc
con f{lceras oxtensas y féacilmente sangranta, tanto el cuadro
clinico como estos datos colonoscopicos hacen sospechar Colitis
Ulcerativa Crénica Inegpecifica (CUC{}, 1la que se confirma
mediante el estudlo histolégico. En ectos paclentes la
evaluacién del tratamiento, por medio de la endoscopia es muy
sensible, asi como el seguimiento regular, con exploracién y

toma de blopsia por el riesgo de malignizarse (15.,16). La



imégen antes comentada, presente en cl CUCI, es muy simlilar a
la: visualizada en paclentes con colitis bacteriana, en log
pacientes que encontrames datos clinicos como: diarrea de larga
evolucidén, cultives negatives y falta de resSpucsta a Bmanejo
conservador., que puede llevar al pediatra a sollcitar
sndoscopla como ayuda diagnoéstica, en estos estudios
colonoscopicos la observacioén intensionada de la mucosa
advertirA un patrén de indole focsl ¥ segmentario que da la
clave pata estahivecer ol dlagnéstico diferencial con la CUCH,
pues la blopsia puode ser Linespecifica. Dontro de las
diferontes etiologias de la colitls la paraslitosis puede
presentar dificultad disgnostica Lla cual se puede soluclonar
mediante expluracidn cendoscopica. al observar, ilmagen de mucosa
alteradas que hacen souspechar en la mAs frecuente como en ol
caso de la amiblasis (17).

Otra <causa de !a hemorragia de origen ¢oldénico en paclentes
pedidtricos es la hiperplésia nodular linfolde picsente en
menores de $ afos puede presentar un nimero variable de cuadros
clinicos asociados al sangrado como son diartea ae caracter
explosiva con artiema perianal quo hace sospachar en
intolerancia alimentaria (leche}., gque obliga no sé6lo a s
exploraclén del colon slno a realizar inclusive astudio
ranendoscopico que requiero establecer un protocolo de estudin.
Las imAgenes radiolégicas caracteristicas de empedrado flino

tanto como la imégen endoscOplca de peyuehos nGdulos de 1 a 2



milimetros con umbllicaciébn central sin datos de sangrado
activo asi como la blopsia dan el diagnéstico (18).
Existen otras patologias menos frecuentes on gque la

colonoscopia es de valliosa ayuda {(2,14%,20).



PLLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con 1la reciente introducclon de la colunoscopia flexible., en el
Servicio de Gastroenterologia Pedidtrica., existe un numero
consicerable de pacientes en 4que se han realizado colounoscopia
como parte del protocolo de estudiv de la pareologia a nivel
intestinal. El conocer los hallazgos permitira establecer rutes
criticas de diagndsttice, tratamiento ¥ evaluacidn de dichos

paclentes.



Por el tipo de estudio no requiere hipétesis.
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M A T E R I A L Y M E T O D O

UNIVEREO DE TRABAJO

Se incluiran los expedientes de todos los paclentes pedlérricos
gque so las haya preticado colonoscopia en el Serviclo de
Endoscopla Pediatrica en el periocdo comprendido de Noviembre de
1959 a Octubre de 1990 ¢n el Hospital General Ceniro Médico La

Raza.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluiran lus expedlentes de los pacientes jue so les haya

efectuado colonouscopla an el periodo comptendide en el astudio.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Por tratarse de ravisién de expedientes no se contemplan

crlterios de no incluston.

<
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CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluirédn los expedientes incompletos o que no se encuentren

en el archivo.
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M E T O D O E 88 T A D I 535 T I CoO

"Los datos recabados se oxpresan en forma de estadistica
descriptiva y de acuerdo a su escala oe medicidédn de porcentaje.

. media y/o desviacidon estandar.
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Se Tevisardn los expediontes y hojas auirtrgicas de los
paclentos incluidogs en el ostudio y se recabaran los datos
clinlcos, vparaclinicos y hallazgos endoscopicos de acuerdo a la

hoja de recoleccldédn anexada a este protocolo.
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ENDOSCOPIA PEDIATRICA GASTROENTEROLOG1A PEDIATRICA

NOMERE : NUM.DE AFILACION:

EDAD: ____ SEXO:_____ EXTERNO:_ ___. HOSP ITALIZADO: _
FECHA DE SOLICITUD:_.____.__ FECHA DE COLONOSCOPlA:__

DIAGNOSTICO (INICIAL:

ENDOSCOPIAS ANTERIORES: SI____ NO____. CUANTAS, FECHAS,

DATOS CLINICOS:

ANTECEDENTES DE SANGRADO: S51_____ NO____ ANEMIA: SI1____ NO__ —
FECHA DEL ULTIMO:________ DIARREA CRONICA: SI1______NO_________
OTRA SINTOMATOLOG1A: (ESPECIFIQUE)

PREPARACION ADECUADA: S1____ NO____ ESTUDIO SUSPENDIDO

PRESENCIA DE LESIONES EN MARGEN ANAL (ESPECIFIQUE):

TACTO RECTAL CON ANORMALIDADES: SI____ NO____ ESPECIFIQUE ___.__.___.
SANGRADO ACTIVO: SI____ NO

MORFOLOGIA COLONICA (ESPECIFICARLOCALIZACION Y EXTENSION)

MUCOSA: HIPEREMICA___._GRANULOSA____SANGRANTE____PALIDA

NORMAL OTRA
PATRON VASCULAR: NORMAL____AUMENTADO____DISMINUIDO____ OTRO_____.___
ULCERAS: SI____NO____ SANGRANTE_______ CICATRIZADA____.__ . ________
IMAGEN DE HIPERPLASIA NODULAR LINFOIDE: SI____ NO_____
POLIPOS: S! NO CUANTOS LOCALIZACION: ___ e ..
EROSIONADOS: _____ TAMANO______ POLIPECTONIA _________._ ——
RESIDUAL. SANGRADO POSTPOLIPECTOMIA

EXTENSION DE LA EXPLORACION: RECTC.___ C. DESCENDENTE: ________ _____

C. TRANSVERSO: C.ASCENDENTE* CIEGO:

COMPLICAGCIONES:

DIAGNOSTICO FINAL:




Sa trata de un estudle observacional, descriptivo,

roetrospectivo vy trangversal.
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C O N 8 I D ERACILION E T 1 C A

Dado aue el estudio es de caracter retrospectivo y los
estudios colonoscoplcos efectuados fueron con autorizacioén
de los responsables de los pacientes no es necesério hacer
consideraciones éticas, salvo el manejo de informacién

médica que seré de tipo confidencial.



Se revisaron §6 expedientes de los cuales se excluyeron a {7;
9 por f{alta de hoja quirurca, § por datos incompletos;
incluyendo a 49 expedientes para el estudio.

Se reallizaron un total de 37 procedimientos. con un promedio
de 1.16 por paciente, 87.8% (43) de los pacientes requirieron
solo de un estudio colonoscopico, 12.2% (6) reguirieron de 2 6
mis estudios, una de las pacientes requirio de 4 procedimientos,
por su patologia de fondo. (gréaflica 1)

El 87% de 1lios pacientes-correspondieron al sexo femenino ¥y
el 43% al masculino. (grafica 2)

l.a edad promedio general fué de 6.8 afios con una medla de 6.
En relacién al tipo de paclente; ei 87.7% (50) de las
colonoscoplas correspondieron al paciente ambulatorio y el 12.3%
(7) restante al hospitalizado. (grafica 3)

Los diagndsticos preendoscopicos se ordenaron, con fines de
presentacion, en 5 grupos de la siguiente forma (grafica 4):
Corresponde al grupoc A el diagndstico de hemorragia del tubo
digestivo bajo. con el 51% de frecuencia.

Grupo B! probable pélipo con up 24.5%.
Grupo C€: colitis ulcerativa cronlca inespecifica {CUCI) con un

12%.

19



Grupo D! poliposis familiar maltiple (PFM) con 9X.

Grupo E: otros, con un 3.5% gque corresponde a8 2 pacientes; un
escolar masculino de 19 aios con diagndéstico Je plrpura vascular
y una adolescente de |b afnos con transposicion de colon, a la
cual ademads se le realizé panendoscopia encontrando colitis
péptica y Glcera péprica colénica.

Al prupo A correspondieron 29 colnnoscopias «n 2% pacientes,
los pacientes incluldos en este grupo presentaban hemorragia
del tubo digestivo bajo como Unico davo ¢linico sin diagrnostico
da probabilidad. Con una edad promedio de §.3 afios, el 3H.1%
correspondio al sexo masculino y el 44.9% al femenino.(grafica
2)

' La evolucién dul sangrado varliéd descde 10 ufios a 2 cemanas con”
un promaedio de 11.5 meses.

Los diagnoatlcos {inales enduscopicos fueron con mayor
namero de casos de pélipo Jjuvenil con (G paclentes {(31.5%), le
gigue Ja hlperplacia nndular linfotde con 3 pacientes (31.0%),
el 13.7% para la enfermedad intestinal inflamatoria asi como el
nismo porcentaje para normales y el 6.Y% para Proctitis
bacteriana. (graflea 6)

Al grupo B courrespordiercn t4 eciudios colonoscopicos de 10
pacientes (grafica 7) en los cuales se sospechd pdlipo, por el
cuadro clinico. tacto rectal o el colon por enema. Con una sdad
promedio de 5 afws, el 60% corresponde al sexo femenino y el 40%

al sexo masculino. (grafica 5)
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En 8 de los pacientes (8§0%) se confirmd el diagndéstico. De
los 2 pacientes restantes en un preescolar masculino se realizé
el diagnéstico de enfermedad inflamatoria intestinal superficial
Y el otro paciente, una femenina de 5 afos, con antecedente de
padre fallecido con diagnédstico de PFM: con reporte endoscopico
normal., {(grafica §)

La localizacibén més frecuente de la lesidn polipoide fué el
recto, en 4 pacientes con 6 tumoraclones. le sigue el colon
descendente con un paclente y 2 lesiones, localizadas ambas on
la flexura esplénica y por Ultimo 3 pacientes con 4 lesiones éen
colon transverso: la cuarta lesion localizada en la flexura
hepatica.

La localizacién de las lesiones polipoides en los paclientes
de los prupos A y B correspondieron a: 8 (36.4%) en el recto, §
(22.7%) en colon sigmoides, 4 (18.2%) en colon ascendente y
finalmente o (22.7%) en colon transverso. (gréafica 9)

El 100% de las leslones polipoides mostraban eresién en la
mucosa. A los 8§ paclientes, del grupo A, se les reallzd
polipectomia, requlriendo 2 de ellos reprogramacién, uno de
ellos en 3 ocasiones.

Correspondieron al grupo € 7 estudios en 6 pacientes con
diagndstico preendoscoplico de sospecha o confirmade de
“colitis ulcerativa ‘cronica inespecifica. Las caracteristicas
ralevantes del cuadro clinico fueron evacuaciones liquidas con

sangre de nmuy larga evolucidn, hasta 6 afios, dolor abdominal
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difuso crénico ¥y detencidn del crecimiento. Con una edad
promedioc de 9.2 afios, el 66% (4) correspondid al sexo femenino
y el 34% (2) al sexo masculino.(giafica 5) De los & paclentes
la mitad va contaba con dlagndstico histopatologico,slendo la
indicacién de 1la colonoscopia la evaluacién deo la respuesta
terapedtica de los 3 restantes., en uno $e confirmd el
diagnéstico de CUCI: un  segundo con enfermedad de Crehn ¥ el
tercero se catalogd como colitis Inespocifica donde el estudio
histopatolégico dJdetermind salergia a las proteinas de la leche.
Hasta el momanto actual ningan paclente ha presentade recaida.
(grafica 10)

Al grupo D correspondieron 5 estudios en 2 pacientes.
(grdfica 7) 3 de estos estudios se le practicaron a una
femenina de 1% anos de edad, quién desde 1987 contaba coun el
diagnéstico de poliposis maliiple no familiar, en cada
colunoscopia se intentd rastrear ls posibilidad de lecion
maligna pero ante la presencia de diseminacidén completa, de
todo el ceolon, se le renllzd colectomia total en diciembre de
199G, El segundo pacienie corresponde a un paciente de 6 afios
con el diagnostico de padre fallecido con cancer colénico a
edad temprana, 33 ahos., Yy diagnéstico clinico de poliposis
familiar maltiple. En este paclente se han realizado 2
colenoscopias en las gque s¢ ha encontrado solamente imagen de
empedrado c¢on lesiones polipoideas de 3 mm. aque requieren de

virilantia continia.



Del nUmero t1otal de procedimientos, la exploracién de todo el
colon se realizd solo en 2 colonoscoplas (3.5%), se llegéd hasta
la flexura hepatica, explorando todo el colon transverso, en 11
estudios (19%) ¥y el restante, 44 estudios (77.5%) se llegd
hasta la flexura esplénica y de este sitio se observd parte del
colon transverso. (grafica 11)

Se reprogramaron 4 estudios por mala preparacién del
paciente correspondiendo al 7% de 1la totalidad de las
¢olonoscopias.

El 100X de 1los estudios colonoscopicos se efectuaron bajo
‘anestsia general inhalatoria. No se 1eportd ninguna
complicacion durante los procedimientos de exploracion.: toma de
biopsia o polipectomia; tampoco se encontrd ninguna referencla
de complicaciones postariores después —de la primera cita

postendescoplca.
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RELACION DE PACIENTES POR COLONOSCOPIA
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Los hallazgos de nuestro estudio concuerdan con los informos
mundiales (3.,4.,6.8,11.,15,18) @n relaciébn a la frecuencia y
distribucién de la patologia observada.

LLa hemorragia de tubo digestivo bajo fué el signo y sintoma
que <c¢on mas frecuencia llevd al pacicnte a la colonoscopia.
incluyendo al grupo A Yy B siendo el ¥9% de la poblacidn
estudiada.

La lesién polipoidea fué la causa mas {recuente de
hemorragia de tubo digestivo bajo en 18 pacientes (36.7X), con
mayor porcentaje (61%) an el sexo femenino y con edad preescolar
predominante. Datos bien documentados en la literatura
(3.4.8,10,11).

En cuanto a los pblipos fueron Gnicos en 14 paclentes (77.8%)
y 2 lesiones en 4 pacientes (22.2X). (grafica 12) A tedos los
pacientes se les reallizd polipectomia, en contraste con otras
corrientes que mantienen una conducta ospectentante (4), la
nula incidencia de complicaciones O acclidentes presentados
durante los procedimientos apoyan esta.conducta por resclver la
causa do la hemorragia crénica.

La enfermedad inflamatoria intestinal presento una

frecuenciade 20.4% (10 pacientes) similar a lo comunicado en
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otras gerles (8,15) confirmando que es una enferwedad imporiante
en la edad pedlatrica.

Debe considerarse CORo prioridad el 7realizar estudlo
colonoscoplco en paclentes con diarrea crénlica v hesorragla de
tubo digestivo bajo mayor de 4 semanas. Ya que se detectd
durante la revisidén de este estudlo, el diferimiento auy
prolongado dal envio de los paclientes a colonoscopia.

La hiperplasia nodular linfoide se reportd e¢n 10 paclentes.
de estos sdlo en une  se sosyechd como entldad clinica en el
anvio 1o que demuestra el oscaso conoclimiento ae ésta entidad.

El1 alcance de la oxgloracién de la coloncscopla fué limitado
ya dque én la mayoria de las exploraciones se utiliud un
rectosiymoidoscoplo flexible de 1los denominados cortus, pero

’
osto no limitd el poder establecer diagnéstico en todos los
€asos. ’

Todos los procedimientos encdoscopicos se realizaron bajo
anestesia zenetral diferlendo en la 1litoratura, la cual
recomlienda solo sedacion (3,4,8). En la revisjén de este
astudlo no ge encontraron complicaclones como la laceracidon de
mucosa o perforaclén que han sido reportadas cuando se utiliza

anestestia general (21).
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La colonouscopia en nuestra poblacién fué un procedimiento con
alta sensibllidad para establecer el diagndstico en todos los

casos.

La colonoscopla fué un procedimiento seguro, pese a haber
empleado anestesia general, ya que no se presentaron
cumpllicaciones en la totalidad de nuesiros pacientes siendo un

porcentaje perfecto y tcuperior a lo referido en la literatura.

Dentro de 1la ruta diagn6éstica dz las colopatias se debe
incluir a la colonoscopia flexible como uno de los principales
procedimientos diagndésticos a fin de limitar la evolucién tan

prolongada do estos padecimientos.

La colonoscopia nos da la ventaja de cestablecer diagnéstico
Yy tratamlento a(n mismo tiempo como lo es el caso de la
polipectomia, con lo cual gse limita la evolucidén del

padecimiento.

Se logrdé 1a evaluacidon de la respuesta terapelitica en los
pacientes con enfermcdad Intestinal inflamatoria, graclas al

uso de la colonoscopia.
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£STA TESIS O DEBE
SALIR DE LA BIBLIOTECA

Los pacientes que presentan colopatias deben estar
integrados en un grupo multidisciplinario donde resulta

fundamental la sustentacién de la gastroeenterologia pedidtrica.
Queda abierto ha comparar a la colonoscopia con 1los

diferentes procedimicntos diagnssticos tanto en la 5en51bilidad

como especificidad, lo cual se podrd realizar en otros estudios.
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