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La broncoscopia se ha convertido en los Gltimos afos en una
técnica imprescindible en el diagnédstico y, en determina-
dos casos, tratamiento de multiples y diversas anomalias del
aparato respiratorio del nifio. Aunque su desarrollo sigue la
estela de la broncoscopia del adulto, las especiales caracte-
risticas de la via aérea pediatrica y la diferenciada patologia
que presenta otorgan a la broncoscopia pediatrica una enti-
dad propia.

Historicamente, la instrumentacion rigida ha sido la pre-
cursora en la exploracion endoscopica de la via aérea. De
hecho, el médico aleman Gustav Killian utilizé un esofagos-
copio rigido a finales del siglo xix para realizar la primera
broncoscopia en un granjero que habia aspirado un cuerpo
extrafo. A raiz de sus trabajos, y los que paralelamente
desarrollé Chevalier Jackson en los EE. UU., surgieron y se
formaron broncoscopistas a ambos lados del Atlantico'.

El desarrollo de la broncoscopia ha ido de la mano de
los avances tecnologicos que se han producido en el mate-
rial e instrumental que empleamos. Uno de los hitos en
este campo fue la incorporacion de las lentes telescopi-
cas con fuente de luz fria. Hoy en dia, no se entiende la
broncoscopia rigida si no va unida a una lente optica de
aumento formando asi un tandem indivisible. La calidad de
la imagen que se obtiene es insuperable, incluso por los
videobroncoscopios flexibles de ultima generacion. Sin
embargo, sus limitaciones emanan de la propia naturaleza
rigida del instrumento y del incuestionable hecho de que la
luz viaja en linea recta. Para superar estas limitaciones en
la década de los anos setenta del siglo pasado se produjo
otro hito fundamental en la historia reciente de la bron-
coscopia, el desarrollo del broncoscopio flexible de fibra
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dptica por parte de Shigeto lkeda en Japén?. Este hecho
revolucion6é por completo la exploracion broncoscopica y
ademas abrid la técnica a especialistas no quirurgicos. Hasta
entonces, la broncoscopia rigida habia sido realizada funda-
mentalmente por cirujanos, pero con el advenimiento de la
instrumentacion flexible los neumologos entraron definiti-
vamente en este campo. Contrariamente a lo que se pensd
en un principio, la broncoscopia flexible no retir6 ni aparcé
la broncoscopia rigida. El tiempo ha demostrado que las
dos técnicas son complementarias y siguen conviviendo en
armonia con el paso del tiempo.

La broncoscopia en pediatria ha seguido un trayecto
paralelo a la del adulto, pero siempre con un cierto des-
fase en el tiempo. Tuvo que pasar casi una década hasta
que el primer broncoscopio flexible de tamano pediatrico,
de 3,7mm de didmetro, estuvo disponible en el mercado.
Robert E. Wood, broncélogo pediatrico estadounidense, es
considerado el pionero en su empleo y en establecer las pri-
meras indicaciones®*. No obstante, esta experiencia inicial
no se libro de una cierta polémica. Cuenta Wood que la pri-
mera vez que presento un trabajo sobre broncoscopia en un
congreso nacional, a finales de los afos setenta, fue acu-
sado pUblicamente de «voyeurismo médico» y mala praxis
profesional. .. Afortunadamente, los tiempos han cambiado
mucho desde entonces y la broncoscopia en pediatria es
actualmente una técnica segura y eficaz, con unas indica-
ciones precisas y unas aplicaciones que pueden ser no solo
diagnosticas, sino también terapéuticas’.

Este campo, el de la broncoscopia terapéutica, o inter-
vencionista, ha experimentado un gran auge en los Ultimos
anos también en el area pediatrica. La extraccion de un
cuerpo extrano en la via aérea o la aspiracion de tapones
de moco han sido los procedimientos terapéuticos clasicos,
y casi Unicos, en los nifios. Sin embargo, técnicas y procedi-
mientos endoscopicos que parecian reservados a la patologia
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de la via aérea del adulto se han ido incorporando paulatina-
mente al paciente pediatrico. La colocacion de endoprotesis
traqueales o bronquiales, la dilatacion neumatica y la ciru-
gia endoscopica asistida por laser son algunas de las técnicas
intervencionistas que tienen actualmente indicaciones pre-
cisas en la patologia de la via aérea del nifio®2. Aunque en
algunos casos se podrian realizar con un fibrobroncoscopio,
el broncoscopio rigido es el instrumento de eleccion para
la realizacion de procedimientos terapéuticos, ya que per-
mite un control seguro de la via aérea en todo momento.
Bolliger et al. definen la broncoscopia intervencionista o
terapéutica como «un grupo de técnicas que requieren un
programa de entrenamiento especial»’. No cabe duda de
que si la broncoscopia diagnostica precisa de una formacion
especifica, la terapéutica requiere un entrenamiento mas
largo y exigente.

En cualquier caso, la formacion y la capacitacion en
broncoscopia pediatrica es una cuestion pendiente en nues-
tro pais. Se trata de un campo multidisciplinar y abierto
a diversas especialidades. La broncoscopia flexible la rea-
lizan habitualmente neumdlogos pediatricos, o de adultos,
cirujanos pediatricos y especialistas ORL, y la broncosco-
pia rigida es efectuada casi exclusivamente por especialistas
quirdrgicos. Una adecuada formacion en estas disciplinas es
dificil por el escaso nUmero de procedimientos broncoscopi-
cos que se realizan al afo en la mayoria de las unidades de
neumologia o cirugia pediatrica en Espana. Solo unos pocos
centros concentran un numero suficiente de exploraciones
que puedan permitir una formacion adecuada en broncosco-
pia flexible. Esto es todavia mas restringido si nos referimos
a la broncoscopia terapéutica. Los cursos de formacion en
broncoscopia pediatrica son, mas que otra cosa, una ocasion
para tomar contacto con esta técnica y con los especialis-
tas mas experimentados. No es realista pensar que después
de realizar un curso de 3 o 4 dias se pueda estar preparado
para realizar broncoscopias y empezar a hacerlas sin estar
tutorizado.

La formacion en broncoscopia pediatrica es uno de
los desafios mas importantes a los que se enfrenta esta
disciplina’. Es un tema actual, controvertido, y motivo
de discusion en las reuniones y congresos de la especia-
lidad. Me atrevo a aventurar que podria existir un cierto
consenso en establecer un programa formativo comun vy
acreditado por una institucion universitaria o sociedad cien-
tifica, que involucrase a las unidades y profesionales mas
experimentados de nuestro pais. Un titulo de «experto
universitario», «master» o similar, con un nimero de cré-
ditos adecuado y una considerable carga lectiva practica,
podria ser una solucion a la creciente demanda de for-
macion en broncoscopia pediatrica. Facilitar el acceso a
un buen entrenamiento en esta disciplina y a un nimero
cada vez mayor de especialistas pediatricos permitira un
mejor conocimiento de la patologia de la via aérea del nifio,
lo que indudablemente repercutira en una mejor calidad
asistencial.

El imparable avance tecnoldgico en el campo de la
medicina ha permitido desarrollar nuevos broncoscopios
flexibles cada vez mas pequefos y otros accesorios nece-
sarios para la exploracion de la via aérea pediatrica. En el
momento actual, disponemos de fibrobroncoscopios de tan
solo 2 mm de diametro externo. Este instrumento carece de
canal de trabajo, lo que evidentemente limita su utilidad.

Probablemente, el broncoscopio flexible mas versatil sea
el de 2,8-3,0mm de diametro con un canal de trabajo
de 1,2mm. Este instrumento permite una exploracion
completa de la via aérea en la mayoria de los pacientes
pediatricos desde el neonato hasta el preescolar.

Sin embargo, el desarrollo tecnolégico ha traido también
algunos inesperados «competidores» de la broncoscopia.
Es el caso de la reconstruccion en 3-D de la tomografia
computarizada, también llamada broncoscopia virtual''. Las
imagenes que ofrece son de una calidad extraordinaria, con
la ventaja de no ser un procedimiento invasivo y con una
exposicion a la radiacion muy limitada. Se podria incluso
pensar, y no solo los radiologos, que la broncoscopia virtual
podria sustituir a la broncoscopia tradicional que cono-
cemos. Aunque las imagenes pueden ser comparables en
cuanto a definicion y calidad, hay requisitos fundamentales
en la exploracion que la broncoscopia virtual no puede cum-
plir. La valoracion dindmica de la via aérea, el examen de su
mucosa y la obtencion de muestras citologicas o microbiolo-
gicas son algunas de sus evidentes limitaciones con respecto
a la broncoscopia diagnéstica instrumental. Sin embargo,
las 2 técnicas no son en absoluto excluyentes y ambas son
necesarias para obtener toda la informacion necesaria para
establecer un diagnostico y plantear el tratamiento mas
adecuado’.

En el campo de la investigacion, creo que la broncosco-
pia va a ir adquiriendo un papel cada vez mas importante. A
pesar de los conflictos éticos, o de cualquier otro tipo, que
se puedan plantear, es incuestionable su utilidad como ins-
trumento minimamente invasivo en la toma de muestras de
diversa naturaleza para su estudio, o depdsito de farmacos o
materiales en la via aérea'. Un mejor y mas amplio entendi-
miento de la patologia respiratoria del niio tiene que contar
obligatoriamente con la participacion de una técnica como
la broncoscopia.

En definitiva, los desafios a los que se enfrenta esta
técnica de ahora en adelante son extraordinarios, no solo
en el campo tecnologico sino también en su aplicacion
clinica e investigadora'#. Nuevos instrumentos, con mejor
calidad de imagen y mas versatiles, y nuevos accesorios o
dispositivos especificamente adaptados a la broncoscopia
pediatrica son avances que se esperan y seguro llegaran. En
el area clinica, la broncoscopia pediatrica se seguira benefi-
ciando de la experiencia obtenida en la patologia del adulto,
con nuevas modalidades diagnosticas y terapéuticas (biop-
sia guiada por ultrasonido, termoplastia bronquial, etc.),
pero también sera punta de lanza en otros campos nove-
dosos y apasionantes, como es la broncoscopia fetal'>'®.
Creo que se puede afirmar con absoluta certeza que la bron-
coscopia pediatrica tiene un gran potencial de desarrollo
y va a desempeiar un papel cada vez mas relevante en
el diagnostico y el tratamiento de la patologia respiratoria
del nino.
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