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El desarrollo de broncoscopios flexibles pediátricos ha permitido de una forma segura la exploración de la 

vía aérea infantil, reemplazando la broncoscopia rígida bajo anestesia general cada vez en un mayor numero de 

situaciones. 

Hay numerosas diferencias entre la broncoscopia realizada a pacientes pediátricos y a adultos (1). La 

primera es que los niños son de considerable menor tamaño que los mayores; por tanto, los instrumentos a utilizar 

con ellos deben serlo también en adecuada proporción. Tan sólo este hecho, como referiremos, supuso el retraso 

de más de una década en el desarrollo de la técnica infantil, al no disponer de material adecuado para realizarla. 

El diámetro traqueal de un recién nacido -cuyo peso habitual ronda los 3.500 gr- es de aproximadamente 5 mm. El 

diámetro habitual de un fibrobroncoscopio pediátrico es de 3.5 mm, y la mayoría de los recién nacidos sometidos a 

la exploración pueden ventilar espontáneamente alrededor del instrumento. Sin embargo, la obstrucción relativa en 

la via aérea por el fibrobroncoscopio en un niño es mucho más importante que la causada en el adulto, con un 

diámetro traqueal de 15 a 20 mm de diámetro y un broncoscopio de 5 ó 6 mm. 

Una segunda -e importante consideración- es que la mayor parte de los pacientes adultos son cooperadores 

y corresponsables de su propia exploración y la necesidad de la misma. Obviamente esto no es lo esperado de un 

paciente pediátrico -más bien lo contrario- especialmente si el procedimiento puede resultar molesto o doloroso. 

Por tanto la necesidad de un método de sedación efectivo, o anestesia general, es algo que tiene que ser 

considerado por los broncoscopistas pediátricos. El método de anestesia elegido puede influenciar de una manera 

importante los resultados de la exploración ya quetodos los datos dinámicos como en el caso de la bronco o 

traqueomalaciapueden perderse si el paciente respira ventilado con presión positiva y no espontáneamente, de 

aquí la importancia de realizar la fibrobroncoscopia sin anestesia general en la mayor parte de los niños. 

Las indicaciones por las que un paciente pediátrico es sometido a una endoscopia de la vía aérea son 

también diferentes de las asociadas a un adulto. En nuestro caso -pediatría- las neoplasias son una rareza, pero 

las anomalías congénitas son mucho mas comunes que en los adultos. Otra causa -aunque ésta más compartida- 

de exploración en el niño es el intento diagnóstico en neumonías graves, de mala evolución o en 

inmunodeprimidos; dada la dificultad de expectoración en nuestros pacientes. 

Por último, la explicación del procedimiento a un niño o a sus padres es bastante diferente del ofrecido a un 

adulto, ya que el grado de angustia que genera en ellos es superior y exige una aproximación especialmente 

cuidadosa. 

En la recientemente celebrada XIX Reunión Nacional de la Sociedad Española de Neumología Pediátrica 

(Valencia 1719 abril 1997), y dada su edad, asistimos a lo que podríamos denominar la "puesta de largo" de dicha 

Sociedad, dentro del contexto del mundo médico español Uno de los dos temas principales para debatir de forma 

plenaria fue la Fibrobroncoscopia en Pediatría -el otro versó sobre las interacciones de la patología cardiovascular 

y pulmonar- y tuve el placer, como moderador, de contar en la misma con casi todos los grupos que la realizan en 

nuestro país, con alguna necesaria exclusión debida a la imposibilidad física de estar todos presentes alrededor de 

la misma mesa; lo que indica que ya somos más de seis los que nos dedicamos a ello (2). 
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La justificación de una mesa redonda dedicada a la endoscopia flexible de la vía aérea vino dada por el 

empleo creciente de esta técnica de ayuda diagnóstica, y cada vez mas que ocasionalmente terapéutica, por las 

unidades de Neumología Infantil de nuestro país. En algunos casos su realización cotidiana ha marcado el 

despegue o la diferenciación de nuestra especialidad como tal y, en la mayoría de los grupos, se considera hoy 

como parte imprescindible en la atención al niño hospitalizado. 

 

En este año -1997- se cumple el centenario de la primera exploración endoscópica realizada por el alemán Gustav 

Killian (1860-1921), quien en mayo de 1897 comunicó que la posibilidad de la inspección y retirada de cuerpos 

extraños de la vía aérea era un hecho; ante el escepticismo y la falta de entusiasmo -todo hay que decirlo- de sus 

colegas por esta nueva técnica, que presumían peligrosa para el paciente. (Horace Green había sido expulsado en 

1847 de la Surgical Society of New York por haber cateterizado la laringe y la traquea e introducir instrumental en 

la vía aérea, pese a que el estudio fue satisfactorio y sin problemas para el sujeto en cuestión.) Más tarde fue 

Chevalier Jackson (Philadelphia) quien popularizo la técnica mejorando el instrumental y creando la primera 

escuela de broncoscopistas en 1916. 

No lleva tanto el desarrollo de la endoscopia con instrumentos flexibles ya que se inicio tras la aparición de 

la fibra óptica en los años cincuenta. Shigeto lkeda introdujo el fibrobroncoscopio en la práctica clínica hace ahora 

treinta años -1966-, llevando no sólo a la posibilidad de exploración de las vías aéreas dístales, sino haciéndola 

mucho más asequible y abriendo posibilidades a otro tipo de médicos y pacientes al poder prescindir de la 

anestesia o dificultades que conlleva la introducción del instrumental rígido. 

Su desarrollo pediátrico nos llega de la mano -nunca mejor aplicado el término- del norteamericano Robert 

E. Wood quien desde 1978, y tras la consecución de prototipos adecuados a la edad pediátrica, comienza su 

andadura por la vía aérea infantil, marcando la década de los 80 el despegue de la endoscopia flexible en el 

ámbito de la Pediatría. 

En nuestro país el desarrollo de la endoscopia infantil está teniendo un auge acorde con el resto de países 

europeos y existen publicaciones aisladas desde el final de los ochenta, promovidas por neumólogos de adultos y 

grupos punteros pediátricos, que abogan por su utilización. Pero es especialmente desde el inicio de la década de 

los 90 en la que ya nos encontramos un buen número de pediatras/neumólogos interesados en esta técnica y su 

aplicación rutinaria en el trabajo diario, con integración dentro de las sociedades y grupos de trabajo europeos; 

asistiendo regularmente a sus reuniones y cursos, comunicando y publicando nuestra casuística en abstracts y 

congresos de la ERS y formando parte activa de su grupo de broncoscopia dentro de la asamblea pediátrica de 

dicha sociedad. Por otro lado la aparición, cada vez más frecuente, de artículos firmados por pediatras en los 

órganos oficiales de la SEPAR -Archivos de Bronconeumología (3,4), - y en esta misma revista - NEUMOSUR - 

sobre el tema nos ayuda a pensar en la endoscopia infantil como una técnica consolidada y de utilidad, que esta 

pasando filtros editoriales cada vez más importantes para dar contenido científico a logros de atención al paciente. 

Es en este último punto en el que quiero insistir especialmente en dos facetas. La primera de ellas consiste 

en el necesario apoyo y facilidad para la formación que estamos recibiendo los broncoscopistas infantiles de los 

Servicios de Neumología de los Hospitales Generales, tanto en lo que se refiere a soporte humano como a medios 

técnicos, puestos -en la mayoría de los casos- a nuestra disposición no sólo sin cortapisas sino, además, con 

verdadero entusiasmo y espíritu de colaboración. Al hilo de lo anterior he de resaltar el especial caso del contexto 

andaluz; las más importantes publicaciones -y casuística- de la neumología pediátrica española en el campo de la 

endoscopia flexible infantil han surgido de centros andaluces y han tenido amplia repercusión, lo que indica que la 

colaboración con dichas unidades "de adultos" no sólo ha sido brillante, sino, ante todo fructífera. De ello es un 
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ejemplo más el brillante artículo del grupo pediátrico del Virgen de Rocío (5) aparecido en este mismo número y la 

solicitud de la revista para esta editorial. 
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