
ABSTRACT
Gastrointestinal endoscopy is a safe, efficient technique with

minimal complications, and a useful diagnostic tool for the pedi-
atric population. Under ideal conditions endoscopies for children
should be performed by experienced pediatric endoscopists. In
this study we report our experience with pediatric endoscopy at
the general adult endoscopy unit in our hospital. Our goal is to
quantify the number of endoscopies performed in children, as well
as their indications and findings, the type of sedation or anesthe-
sia used, and the time waiting for the test to occur. Our experi-
ence demonstrates that endoscopists in a general adult gastroen-
terology department, working together with pediatricians, may
perform a relevant number of endoscopies in children in a fast,
safe, effective manner.

Key words: Pediatric endoscopy. Celiac disease. Sedation. Pedi-
atric endoscopist.

INTRODUCTION

Endoscopy is a useful diagnostic, follow-up, and ther-
apeutic tool for both the pediatric and adult populations
(1), and represents a simple, low-risk study that allows
adequate management for gastrointestinal disease (2).

Under ideal conditions, pediatric endoscopies should
be performed by experienced pediatric endoscopists;
however, for most patients, as referral to a site with a pe-
diatric dept. including a pediatric endoscopy unit with ex-
pertise is challenging and requires wait time, endo-
scopists at the general gastroenterology dept., working

together with pediatricians, eventually perform a high
number of endoscopic procedures in children (3).

Our goal was to carry out a retrospective study of pedi-
atric endoscopies performed over 3 years in our gastroen-
terology dept. endoscopy unit, including sedation type,
indications, findings, referral sources, and time elapsed
from referral to procedure.

MATERIALAND METHODS

Using our hospital’s endoscopy unit’s database (En-
dobase, Olympus. Japan), endoscopies performed from
July 2005 to July 2008 were reviewed, and those carried
out in children 15 years of age or younger were selected,
bearing in mind that not all pediatric endoscopies ordered
by the pediatrics dept. were carried out in our unit, but a
small number were performed by pediatric gastroenterol-
ogists in another referral hospital as will be seen below.

Upper digestive endoscopy (UDE) was performed with a
thin GIF-H180 endoscope (Olympus. Japan) 9.8 mm in ex-
ternal diameter and fitted with a 2.8-mm work channel, and
colonoscopy (and terminal ileoscopy in some cases) using a
pediatric PCF-140L (Olympus. Japan) colonoscope 11.3
mm in diameter and fitted with a 3.2-mm channel, or a CF
H180AL colonoscope (Olympus. Japan) 12.8 mm in diam-
eter and with a 3.7-mm work channel.

In children up to 35 kg of body weight colonoscopy
was carried out with a pediatric colonoscope, and an
adult colonoscope (over 12 mm in diameter) was used for
those with a higher weight.
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Preparation for gastroscopy included 7-8 hours fast-
ing; preparation for colonoscopy consisted of 8-10 sa-
chets with the osmotic laxative macrogol 400 mixed with
electrolytes (Solución Evacuante de Bohm, Laboratorios
Bohm. España) 5 hours before the study according to pa-
tient age, weight, and stool consistency and number.

The following parameters were analyzed: number of
performed endoscopies, number of children examined,
patient gender and age, sedation used, study indications,
endoscopic findings, source of referral, and time elapsed
from order to procedure.

RESULTS

A total of 19,299 endoscopies were performed during
the study period of 3 years, and 51 (0.26%) of them were
carried out in 42 children (28 boys and 14 girls) from 3 to
15 years of age (mean 12 years). All children undergoing
endoscopy weighed above 15 kg.

Indications

Indications for referral included diarrhea, abdominal
pain, rectal bleeding, weight loss, and suspected flare in a
patient diagnosed with IBD for colonoscopy, and foreign
body extraction, caustic ingestion, duodenal biopsy col-
lection, suspected upper gastrointestinal bleeding
(UGIB), upper abdominal discomfort, dysphagia, and
PEG regarding UDE.

Endoscopic findings

In all, 26 UDE procedures were carried out for 24 chil-
dren (15 boys and 9 girls) with ages between 3 and 15 years.

Endoscopic findings and/or required therapy included:
foreign body extraction in 8 UDE procedures (30.7%), hi-
atal hernia (HH) and/or distal esophagitis in 4 (15.4%),
caustic-related injury in 4 (15.4%), PEG catheter positioning
in 2 (7.7%), and UGIB from PEG in 1 (3.8%). The examina-
tion was normal with no intervention in 7 cases (27%).

On the other hand, a total of 25 colonoscopies were
carried out in 20 children (14 boys and 6 girls) with ages
between 6 and 14 years.

Endoscopic findings included: inflammatory bowel
disease (IBD) in 12 children (60%) (in 7 children the di-
agnosis was ulcerative colitis, in 5 Crohn’s disease), non-
specific colitis in 2 children (10%), and juvenile polyp
excised in 1 patient (5%). The exam was consistent with
normality in 5 explored children (25%).

Most common findings during endoscopy (UDE and
colonoscopies) included (Fig. 1): IBD (26%), normal
exam (26%), and foreign body extraction (17.4%).

Sedation

All exams were performed with sedation. In 34 chil-
dren (78.6%), sedation was conscious; it was applied at
the digestive endoscopy unit and performed by pediatric
staff for over 80% of subjects, with the rest (usually chil-
dren older than 12-13 years), being carried out by general
endoscopists.

When sedation was performed at the endoscopy unit
patients received oxygen therapy through nasal specs,
and pulmonary and cardiac function was monitored con-
stantly. Importantly, none of the explored children had
significant comorbidity associated.

Sedation consisted of midazolam up to 5 mg (maxi-
mum dose) for UDE, and additionally with Dolantine up
to 50 mg for colonoscopy, with dosage according to age,
tolerability, and patient body weight.

Only in 8 children (19%) the exploration was per-
formed in an operating room under general anesthesia, in
6 cases (75%) for foreign body extraction from the upper
digestive tract thus securing the airway. All 8 children
where the exploration was performed under general anes-
thesia were 8 years or younger and general anesthesia
was used for 80% of children (8 of 10 children) with 8
years of age or younger.

Order source and wait time for procedures

Examination orders had the following sources: Pedi-
atrics, 66.6% (34: 15 of which were ordered by emergency
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Fig. 1. Endoscopic findings.
Hallazgos endoscópicos encontrados.
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pediatricians as UDEs, and 19 were scheduled for inpa-
tients), Gastroenterology, 25.4% (13: 9 for inpatients and 4
for outpatients, none of them with urgency), Intensive Care
Unit (ICU), 4% (2 via urgent orders), Family Medicine
(Primary Care may freely order endoscopies), 2% (1 non-
urgent order),General Emergency Room, Adults, 2% (1 ur-
gent order) (Fig. 2). Endoscopies ordered urgently totaled
18 (35.2%), and all were performed within 14 hours; orders
for inpatients totaled 28 (55%), and were processed within
72 hours; orders for outpatients (gastroenterologists and
family physicians) totaled 5 (9.8%), and were accom-
plished within 1-2 months (Fig. 3).

DISCUSSION

The present study shows our experience with pediatric
endoscopy at the general adult endoscopy unit in our hos-
pital, which lacks a pediatric surgery department. In a
study by Elías Pollina J et al. (4), which surveyed 24 hos-
pitals at all levels with a pediatric surgery dept., pediatric
surgeons were shown to perform 43.8% of all pediatric
GI endoscopies (75.7% of UDEs, 24.2% of colono-
scopies), with the remaining exams being shared with pe-
diatricians and general gastroenterologists; they conclud-
ed that in bigger centers with highly developed
endoscopy units pediatric surgeons performed fewer en-
doscopies as compared to other sites, and highlighted that
nearly 90% of interventionist endoscopies (PEG, dila-
tion) are carried out by pediatric surgeons, except for en-
doscopic retrograde cholangio-pancreatography (ERCP),
which is performed by general adult endoscopists given
that it is a rare study in children and the existing learning

curve results in complications. Regarding who should
perform endoscopies, the training curriculum for pedi-
atric surgery residents clearly establishes that the latter
must have completed a given number of endoscopic ex-
aminations at training completion, which is not the case
for pediatrics training programs.

The indication for endoscopy in our center was care-
fully considered for each child, and most procedures
were performed by pediatric gastroenterologists followed
by adult gastroenterologists, which is consistent with a
study reported by Hayat et al. (3) analyzing pediatric en-
doscopies in an adult gastroenterology department. Indi-
cations for these explorations are usually consistent with
those reported in other papers (3,5), with foreign body
extraction, caustic ingestion, and duodenal biopsy collec-
tion being most common for UDE, and abdominal pain,
diarrhea, rectal bleeding, or suspected IBD flare-up for
colonoscopy. Despite careful indication selection, en-
doscopy was normal (i.e., with no endoscopic and/or his-
tological changes in biopsy samples) for 27% of UDEs
and 25% of colonoscopies, which represents a lower per-
centage when compared to a North American series (6)
where 44% of UDEs and 41% of colonoscopies yielded
normal findings, and a pediatric Australian series (7)
where 48% of UDEs were normal. Endoscopic proce-
dures with a normal result in our series totaled 23.5%,
which is almost half the number in the study by Hayat et
al. (3) - 52%. A point that may help support this clear dif-
ference in percentages across papers is perhaps a higher
number of explorations in the above-quoted studies. In
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Fig. 2. Source of endoscopic orders.
Servicio de procedencia de las peticiones endoscópicas.

Fig. 3. Source of endoscopy orders for inpatients and outpatients, and
maximum time to procedure.
Procedencia de las peticiones endoscópicas hospitalarias y extrahospi-
talarias y tiempo máximo de realización de las mismas.
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our series, orders including duodenal biopsy collection
does not surprisingly reach 20% (15.3%), whereas in the
series by Hayat et al. (3) such orders amounted to nearly
50% in the case of UDE, and celiac disease (CE) was di-
agnosed in over 85% of subjects; in our series no histo-
logical studies has intestinal atrophy. An explanation is
that almost 71% of UDE orders were filled by pediatri-
cians –who ordered duodenal biopsy collection in only 2
(11.7%)– and not all pediatric endoscopies ordered to
rule out celiac disease by the pediatrics dept. were per-
formed in our unit –a small percentage were referred to
another hospital with a pediatric gastroenterology unit
where pediatric gastroenterologists perform GI endo-
scopies, and yet another percentage had duodenal sam-
ples obtained using a Crosby’s capsule.

As regards sedation, in the series by Hayat et al. (3)
38.5% of studies were carried out under general anesthe-
sia, and 4.3% had no sedation whatsoever, which is in
contrast with our series where, regardless of age, sedation
was used for all procedures and only 19% were carried
out in an operation theater under general anesthesia. De-
spite all this, the use of i.v. sedation or general anesthesia
is highly variable in pediatric endoscopic procedures.
Given that desaturations have been described in children
during endoscopy with i.v. sedation (5,8-10) some spe-
cialists are in for general anesthesia (11,12). These stud-
ies advocate for general anesthesia in children under 11
years of age, and general anesthesia or i.v. sedation in
those older than this. However, several studies have
shown that conscious i.v. sedation is safe at an endoscopy
unit (5,13,14). In our study, children 11 years or younger
totaled 14 (77%), and general anesthesia was used for 8
of them (57.1%); these 8 children were 8 years old or
younger, which is in contrast with the series by Hayat et
al. (3), where sedation was applied in an operating room
under general anesthesia for 89% of children younger
than 11 years. The use of general anesthesia and propofol
is seemingly increasing in pediatric endoscopy units, usu-
ally based on patient age, anticipated intolerance to the
procedure, study complexity, specialist preferences, or
patient comorbidity (15). Propofol has been said to po-
tentially increase efficiency in an endoscopy unit as it re-
duces time from sedation onset to sedation recovery.
However, a prospective study by Lightdale et al. (16)
demonstrated that sedation with propofol allowed no
shorter endoscopic procedures in children, that sedation
with midazolam and fentanyl, while inducing an earlier
sedation onset, exhibited a longer period until patient re-
covery. Prospective studies have shown their matching
effectiveness and safety, but a lower cost for a rigorously
standardized sedation procedure versus general anesthe-
sia regarding endoscopies in children of all age groups
(13). Since it is a minimally invasive procedure with a
low complication incidence in the pediatric population,
endoscopy is deemed a safe technique (2,6). Given that
endoscopies are ever increasing in numbers and com-
plexity with the introduction of therapeutic modalities,

additional complications may develop ranging from mild
benign issues to life-threatening events (2,17,18). Both in
our series and in that reported by Hayat et al. (3) no endo-
scopic complications arose. In the study by Iqbal et al.
(2), including 3,269 colonoscopies in children, perfora-
tion had an incidence of 0.09%; on the other hand, the
rate of complications after 9308 gastroscopies was
0.06%, with iatrogeny having a wider spectrum (bleed-
ing, perforation, mucosal tear). Data from this study seem
consistent with those reported for both adult and pediatric
patients elsewhere (2,17-20). There is no single standard
regimen for colon cleansing prior to pediatric
colonoscopy; in fact, it varies according to site and order-
ing doctor. Various colon-cleansing solutions for adults
are known to be inappropriate for children because of
poor palatability and high volume. Fluid ingestion the
day before the procedure, and a saline enema may suffice
for smaller children with normal or abundant stool pro-
duction (21). Various regimens have been reported for
colon preparation in pediatric patients, including polyeth-
ylene glycol (PEG) 3350 for 4 days at a dose of 1.5
g/kg/d, also limiting fluid ingestion on the fourth day
(22), or Fleet Fosfosoda 22.5 ml if body weight is lower
than 30 kg or 45 ml for weights above 30 kg both in the
morning and in the evening, including fluids the day be-
fore the procedure (23).

Finally, in view of the data found in our study, we may
conclude that, given the excellent tolerability and safety
of pediatric endoscopy as performed by gastroenterolo-
gists, the screening of celiac disease in at-risk groups
should be an additional indication. Endoscopists in an
adult gastroenterology department, working together
with pediatricians, may carry out a significant number of
endoscopic procedures in children in a rapid, safe, effec-
tive manner.
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RESUMEN
La endoscopia gastrointestinal es una técnica segura y eficiente

con mínimas complicaciones, así como una útil herramienta diag-
nóstica en la población pediátrica. En condiciones ideales, las en-
doscopias en niños deberían ser realizadas por endoscopistas pe-
diátricos experimentados. En este estudio reportamos nuestra
experiencia en la realización de endoscopias pediátricas en la Uni-
dad de Endoscopias general de adultos de nuestro hospital.

El objetivo es cuantificar la cantidad de endoscopias realizadas
en niños, así como las indicaciones y hallazgos de las mismas, el
tipo de sedación o anestesia empleado y el tiempo de espera para
la realización de la prueba. Nuestra experiencia demuestra que los
endoscopistas de un servicio de gastroenterología general de adul-
tos, en colaboración con pediatras, pueden realizar un número
importante de endoscopias a niños, de forma rápida, segura y efi-
caz.

Palabras clave: Endoscopia pediátrica. Enfermedad celiaca.
Sedación. Endoscopista pediátrico.

INTRODUCCIÓN

La endoscopia es una útil herramienta diagnóstica, de
seguimiento y terapéutica entre la población pediátrica,
como lo es también entre la población adulta (1), siendo
además una exploración simple y con bajos riesgos que
permite el adecuado manejo de la enfermedad gastroin-
testinal (2).

En condiciones ideales, las endoscopias pediátricas de-
berían ser realizadas por endoscopistas pediátricos con ex-
periencia, sin embargo, en la mayor parte de los casos el
tener que remitir al niño a un centro en el que el servicio de
pediatría tenga una unidad de endoscopia pediátrica con
experiencia y el tiempo de espera que ello conlleva, hace
que los endoscopistas del servicio de gastroenterología ge-
neral, en colaboración con los pediatras, asuman un gran
número de endoscopias en niños (3).
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El objetivo de nuestro trabajo, no es otro que realizar
un estudio retrospectivo de las endoscopias pediátricas
realizadas en un periodo de 3 años en nuestra Unidad de
Endoscopias del Servicio de Gastroenterología General,
la sedación empleada, las indicaciones y hallazgos en-
contrados, la procedencia de las peticiones y el tiempo
transcurrido desde la petición hasta la realización de la
prueba.

MATERIALYMÉTODOS

A partir de la base de datos de la Unidad de Endosco-
pias de nuestro hospital (Endobase, Olympus. Japón), se
revisaron las endoscopias realizadas entre julio de 2005 y
julio de 2008, seleccionando aquellas desarrolladas en ni-
ños de edad igual o inferior a 15 años, teniendo en cuenta
que el total de las endoscopias pediátricas solicitadas por
el Servicio de Pediatría no se realizaban solamente en
nuestro Servicio de Endoscopias, sino que un pequeño
número de ellas fueron realizadas por pediatras gastroen-
terólogos en otro hospital de referencia tal y como se ex-
plica más adelante.

La endoscopia digestiva alta (EGD) se realizó con un
gastroscopio fino GIF-H180 (Olympus. Japón) de 9,8
mm de diámetro externo y con un canal de trabajo de 2,8
mm y la colonoscopia (e ileoscopia terminal en algunos
casos) con un colonoscopio pediátrico PCF-140L (Olym-
pus. Japón) de 11,3 mm de diámetro y 3,2 mm de canal y
un colonoscopio CF H180AL (Olympus. Japón) de 12,8
mm de diámetro y 3,7 mm de canal.

En niños de hasta 35 kg de peso, la colonoscopia se
llevó a cabo con un colonoscopio pediátrico, y los que
excedían dicho peso, con un colonoscopio de adulto (ma-
yor de 12 mm de diámetro), ambos descritos anterior-
mente.

La preparación para la gastroscopia consistió en 7-8
horas de ayuno; la preparación para la colonoscopia en 8-
10 sobres de un laxante osmótico, macrogol 400 mezcla-
do con electrolitos, solución evacuante de Bohm (Labo-
ratorios Bohm. España), 5 horas antes de la prueba, según
la edad, peso del paciente y consistencia y número de las
deposiciones.

Se analizaron los siguientes parámetros: el número de
endoscopias realizadas, el número de niños sometidos a
dicha exploración, el sexo y la edad de los mismos, la se-
dación empleada, las indicaciones de las pruebas, los ha-
llazgos endoscópicos, la procedencia de las peticiones y
el tiempo transcurrido desde la petición de la prueba has-
ta la realización de la misma.

RESULTADOS

Un total de 19.299 endoscopias fueron desarrolladas
en los 3 años de estudio, siendo 51 de ellas (0,26%) reali-
zadas en 42 niños (28 niños y 14 niñas), con edades com-

prendidas entre 3 y 15 años (12 años de edad media). To-
dos los niños en los que se llevó a cabo la endoscopia pe-
saban más de 15 kg.

Indicaciones

Las indicaciones que motivaron la petición de las
pruebas fueron diarrea, dolor abdominal, rectorragia, pér-
dida de peso y sospecha de brote en paciente ya diagnos-
ticado de EII en lo que a la colonoscopia se refiere y ex-
tracción de cuerpo extraño, ingesta de cáusticos, toma de
biopsias duodenales, sospecha de hemorragia digestiva
alta (HDA), epigastralgia, disfagia y colocación de PEG
en lo que a EGD se refiere.

Hallazgos endoscópicos

En lo que respecta a la EGD, se realizaron un total de
26 en 24 niños (15 niños y 9 niñas) con edades compren-
didas entre 3 y 15 años.

Los hallazgos endoscópicos y/o terapeútica requerida
fueron: extracción de cuerpo extraño en 8 de las EGD
(30,7%), hernia de hiato (HH) y/o esofagitis distal en 4
(15,4%), lesiones por cáusticos en 4 (15,4%), colocación
de sonda de gastrostomía percutánea (PEG) en 2 (7,7%) y
HDApor decúbito de la PEG en 1 (3,8%). La exploración
fue normal y sin intervencionismo en 7 de los casos
(27%).

Por otra parte, se llevaron a cabo un total de 25 colo-
noscopias en 20 niños (14 niños y 6 niñas) con edades
comprendidas entre 6 y 14 años.

Los hallazgos endoscópicos encontrados fueron: en-
fermedad inflamatoria intestinal (EII) en 12 niños (60%)
(en 7 niños el diagnóstico fue de colitis ulcerosa y en 5,
enfermedad de Crohn), colitis inespecífica en 2 niños
(10%), y pólipo juvenil extirpado en 1 paciente (5%). La
exploración fue compatible con la normalidad en 5 de ni-
ños examinados (25%).

Los hallazgos más frecuentes en el total de endosco-
pias (EGD y colonoscopias) realizadas fueron (Fig. 1):
EII (26%), exploración normal (26%) y extracción de
cuerpo extraño (17,4%).

Sedación

Todas las exploraciones se realizaron con sedación. En
34 niños (78,6%), la sedación fue consciente, llevada a
cabo en la Unidad de Endoscopia Digestiva y desarrolla-
da en más del 80% de los casos por la REA pediátrica y el
resto (en general niños mayores de 12-13 años), por en-
doscopistas generales.

Cuando la sedación se llevó a cabo en la unidad de en-
doscopia, los pacientes recibieron oxigenoterapia con ga-
fas nasales y fue monitorizada la función pulmonar y car-
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diaca en todo momento. Hay que subrayar que ninguno
de los niños en los que se realizaron estas exploraciones
presentaba comorbilidad significativa asociada.

La sedación empleada consistió en midazolam hasta
5 mg de dosis máxima, en EGD y además Dolantina has-
ta 50 mg en las colonoscopias, dependiendo las dosis de
la edad, tolerabilidad y peso de los pacientes.

Únicamente en 8 niños (19%) la exploración se realizó
en quirófano, bajo anestesia general, siendo en 6 de los
casos (75%) para extracción de cuerpos extraños en el
tracto digestivo superior, asegurando así la vía aérea. De
los 8 niños en los que se realizó la exploración bajo anes-
tesia general, todos ellos tenían una edad igual o inferior
a 8 años, utilizándose la anestesia general en el 80% de
los niños (8 de 10 niños) de edad igual o inferior a 8 años.

Procedencia de las peticiones y tiempo de espera para
la realización de las exploraciones

Las peticiones de las pruebas procedían de los siguien-
tes servicios: Pediatría, 66,6% (34: de las cuales 15 fue-
ron pedidas desde las Urgencias pediátricas y correspon-
dían a endoscopias altas y 19 fueron no urgentes, de
pacientes ingresados), Digestivo, 25,4% (13: de las que 9
fueron pacientes ingresados en la planta y 4 procedían de
consultas externas, todas ellas, solicitadas de forma no
urgente), Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), 4% (2,
solicitadas de urgencia), Médico de familia (Atención
Primaria tiene libre acceso a la petición de endoscopias),
2% (1, solicitada de forma no urgente), Urgencias gene-
rales de adultos, 2% (1, solicitada de forma urgente)
(Fig. 2). Las endoscopias pedidas de forma urgente fue-
ron 18 (35,2%), realizándose todas ellas en las primeras
24 horas; las peticiones de pacientes ingresados en la
planta, 28 (55%), se realizaron en las primeras 72 horas,
y las procedentes de consultas externas, ya sea de digesti-
vo o del médico de familia fueron 5 (9,8%), realizándose
en un plazo máximo de 1-2 meses (Fig. 3).

DISCUSIÓN

El estudio aquí presentado recoge nuestra experiencia
en la realización de endoscopias pediátricas en la Unidad
de Endoscopia General de adultos de nuestro hospital, en
el cual, no hay servicio de cirugía pediátrica. En un estu-
dio llevado a cabo por Elías Pollina y cols. (4), donde se
encuestaron 24 hospitales de todos los niveles que poseí-
an servicio de cirugía pediátrica, resultó que los cirujanos
pediátricos realizaban el 43,8% del total de las endosco-
pias digestivas pediátricas (75,7% de las EGD y 24,2%
de las colonoscopias), compartiendo el resto de las explo-
raciones con pediatras y gastroenterólogos generales, lle-
gando a la conclusión que en los grandes centros, en los
que la unidad de endoscopias está muy desarrollada, los
cirujanos pediátricos realizaban un número menor de en-

doscopias que en otros hospitales, subrayando que cuan-
do la endoscopia es intervencionista (PEG, dilataciones)
entonces recae casi un 90% en manos de los cirujanos pe-
diatras, exceptuando la colangiografía retrógrada endos-
cópica (CPRE) que es realizada por endoscopistas gene-
rales de adultos, debido a que la exploración es rara en
niños y la curva de aprendizaje dispara las complicacio-
nes. Respecto a quién tiene que realizar las exploraciones
endoscópicas, hay que destacar que en el programa de
formación de residentes de cirugía pediátrica se especifi-
ca claramente que estos deben haber realizado un número
determinado de endoscopias al terminar el periodo de
formación, hecho que no viene reflejado en los progra-
mas de formación de pediatría.

La indicación para la realización de los procedimien-
tos endoscópicos en nuestro centro fue considerada cui-
dadosamente en cada niño, siendo realizadas, la mayor
parte de las peticiones, por pediatras gastroenterólogos,
seguidas en número por especialistas gastroenterólogos
generales de adultos, coincidiendo así con el estudio re-
portado por Hayat y cols. (3), que analiza las endoscopias
pediátricas llevadas a cabo en un servicio de gastroente-
rología general de adultos. Las indicaciones para la peti-
ción de las exploraciones coinciden en general con las se-
ñaladas en otros estudios (3,5), siendo las más frecuentes,
extracción de cuerpos extraños, ingesta de cáusticos y
toma de biopsias duodenales en lo referente a la EGD, y
dolor abdominal, diarrea, rectorragia o sospecha de brote
de EII, en las colonoscopias. A pesar de la cuidadosa se-
lección de las indicaciones, la endoscopia resultó normal
(entendiéndose como normal la ausencia de alteraciones
endoscópicas y/o histológicas en el caso de ser recogidas
biopsias) en el 27% de las EGD y en el 25% de las colo-
noscopias, lo que constituye un resultado menor que el
encontrado en una serie descrita en Norte América (6),
donde resultaron normales el 44% de las EGD y el 41%
de las colonoscopias y en otra serie pediátrica australiana
(7) donde el 48% de las EGD eran normales. El total de
procedimientos endoscópicos cuyo resultado fue normal
en nuestra serie fue del 23,5%, que constituye casi la mi-
tad del encontrado en el estudio desarrollado por Hayat y
cols. (3), que fue del 52%. Un argumento que puede ayu-
dar a respaldar la diferencia tan clara de porcentajes en-
contrados en otros trabajos, podría ser el número mayor
de exploraciones realizadas en los estudios citados. Lla-
ma la atención que en nuestra serie el número de peticio-
nes para la solicitud de obtención de biopsias duodenales
no llega a la quinta parte del total (15,3%), mientras que
en la serie de Hayat y cols. (3), constituían casi la mitad
del total de las peticiones para la realización de EGD,
diagnosticándose la enfermedad celiaca (EC) en más del
85%, mientras que en nuestra serie, todas las muestras,
histológicamente, excluyeron atrofia intestinal. La expli-
cación deriva de que casi el 71% de las peticiones de
EGD fueron realizadas por pediatras –demandando, en
tan sólo 2 de ellas (11,7%), la recogida de biopsias duo-
denales–, y el total de las endoscopias pediátricas solici-
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tadas para descartar la enfermedad celiaca por el Servicio
de Pediatría, no se realizaban solamente en nuestro Servi-
cio de Endoscopias, sino que un pequeño porcentaje de
ellas eran derivadas a otro hospital de referencia con una
Unidad de Digestivo Pediátrica en la que pediatras gas-
troenterólogos realizan endoscopias digestivas, y en otro
pequeño porcentaje de pacientes las biopsias duodenales
fueron tomadas mediante la cápsula de Crosby.

En cuanto a la sedación se refiere, en la serie de Hayat
y cols. (3), el 38,5% de las exploraciones se llevaron a
cabo con anestesia general y el 4,3%, sin sedación algu-
na, lo que contrasta con nuestra serie en la que, con inde-
pendencia de la edad, se utilizó sedación en todas las ex-
ploraciones y sólo el 19% de las mismas se realizó en
quirófano bajo anestesia general. A pesar de todo, el uso
de sedación intravenosa o anestesia general es muy varia-
ble en los procedimientos endoscópicos pediátricos. De-
bido a que las desaturaciones han sido descritas en niños
durante la realización de endoscopias con sedación intra-
venosa (5,8-10), hay especialistas que son partidarios de
la anestesia general (11,12). Estos estudios abogan por
anestesia general en niños menores de 11 años y anestesia
general o sedación intravenosa en los que superen esta
edad. Sin embargo varios estudios han demostrado la se-
guridad del uso de sedación intravenosa consciente en la
unidad de endoscopia (5,13,14). En nuestro estudio,
los niños con edad igual o inferior a 11 años fueron
14 (77%), utilizándose anestesia general en 8 de ellos
(57,1%), siendo estos 8 niños de edad igual o inferior
a 8 años, contrastando a su vez con la serie de Hayat y
cols. (3) en la que la sedación se realizó en quirófano bajo
anestesia general en el 89% de los niños menores de
11 años. El uso de anestesia general y propofol parece es-
tar incrementando en las unidades de endoscopias pediá-
tricas, basándose generalmente en la edad del paciente, la
intolerancia anticipada a la exploración, la complejidad
del proceso, las preferencias del especialista o la comor-
bilidad del paciente pediátrico (15). Se ha dicho que el
propofol puede incrementar la eficiencia en una unidad
de endoscopia por reducir el tiempo total desde el inicio
de la sedación hasta la recuperación de la misma. Sin em-
bargo, en esta línea, un estudio prospectivo llevado a
cabo por Lightdale y cols. (16) demostró que la sedación
con propofol no hizo más corto el procedimiento endos-
cópico en niños, que la sedación con midazolam y fenta-
nilo, aun teniendo un efecto más rápido de comienzo de
sedación con propofol, el tiempo transcurrido hasta que
el paciente se recuperó de la misma era mayor. En estu-
dios prospectivos se ha observado la equivalencia en efi-
cacia y seguridad, además del menor coste del uso de un

procedimiento de sedación rigurosamente estandarizado
comparado con la anestesia general para las exploracio-
nes endoscópicas en niños de todos los grupos de edad
(13), siendo como es la endoscopia una intervención mí-
nimamente invasiva y siendo a su vez la incidencia de las
complicaciones relacionadas con la endoscopia en la po-
blación pediátrica, baja; esto conlleva ser aceptada como
una exploración segura (2,6). Debido al incremento de
los procedimientos endoscópicos y que estos serán cada
vez más complejos, con la introducción de nuevas técni-
cas y terapéuticas, pueden llegar a desarrollarse compli-
caciones adicionales, abarcando desde pequeños proble-
mas benignos a complicaciones que ponen en peligro la
vida del paciente (2,17,18). Tanto en nuestra serie como
en la serie reportada por Hayat y cols. (3), no hubo com-
plicaciones endoscópicas de ningún tipo. En el estudio
realizado por Iqbal y cols. (2), incluía 3.269 colonosco-
pias en niños y la perforación representó una incidencia
de 0,09%; por otra parte, la incidencia de complicaciones
tras 9.308 gastroscopias fue del 0,06%, siendo la iatroge-
nia de más amplio espectro (sangrado, perforación, des-
garro mucoso). Los datos de este estudio parecen coinci-
dir con otros reportados tanto en adultos como en
pacientes pediátricos (2,17-20). No hay un régimen es-
tandarizado para la limpieza del colon previa a la colo-
noscopia pediátrica, de hecho esta varía según los centros
y los peticionarios. Se sabe que varias soluciones eva-
cuantes para limpiar el colon, usadas en adultos, resultan
inadecuadas en los niños a causa del mal sabor y de la
gran cantidad de solución requerida. La ingestión de lí-
quidos durante el día antes del procedimiento y un enema
de solución salina pueden ser suficientes para los niños
más pequeños con ritmo deposicional normal o deposi-
ciones abundantes (21). Se han publicado diferentes regí-
menes para la preparación colónica en pacientes pediátri-
cos, como el polietilenglicol (PEG) 3350 durante 4 días a
dosis de 1,5 g/kg/d, limitando el cuarto día a la ingesta de
líquidos (22) o Fleet Fosfosoda 22,5 ml si el peso es me-
nor a 30 kg o 45 ml si el peso excede los 30 kg por la ma-
ñana y por la tarde, incluyendo líquidos el día antes de la
prueba (23).

Para finalizar, y en vista a los datos aportados en nues-
tro estudio, podemos concluir que dada la excelente tole-
rancia y seguridad de la endoscopia pediátrica realizada
por gastroenterólogos, el cribado de la enfermedad celia-
ca en grupos de riesgo debería ser una indicación más.
Los endoscopistas de un servicio de gastroenterología ge-
neral de adultos, en colaboración con pediatras, pueden
realizar un número importante de endoscopias a niños, de
forma rápida, segura y eficaz.
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