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RESUMEN

La traqueobroncomalacia es una patologia infradiagnosticada
causada por la debilidad difusa o segmentaria de la via aérea
superior secundaria a la destruccion del cartilago que provoca
un estrechamiento luminal exagerado durante la espiracion. El
paciente puede ser asintomatico o presentar clinica respiratoria
progresiva e inespecifica. El diagndstico se realiza mediante TC
dindmica y broncoscopia con maniobras de espiracion forzada
cuando se observa una disminucionde la luz de la via respiratoria
>70%. No existe un abordaje terapéutico estandarizado. En casos
seleccionados estd indicado el tratamiento quirdrgico cuyo objetivo
es la correccion definitiva mediante la traqueobroncoplastia con la
colocacion de una malla en la cara posterior de la via aérea.
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INTRODUCCION

La palabra malacia en términos médicos significa
ablandamiento del componente éseo o cartilaginoso de
una estructura del organismo. La traqueobroncomalacia
(TBM) es una enfermedad de la via aérea central en la
que se desarrolla debilidad de la pared de la trdquea
y los bronquios por ablandamiento o destrucciéon de
los cartilagos de soporte. Se puede acompaiar o no
de la disminucién del nimero y el tamano de las fibras
elasticas de la pared membranosa posterior. Este cambio
estructural conlleva a una interferencia significativa del
flujo aéreo normal, especialmente durante la espiracion
y causa disminuciéon de por lo menos el 50% del area
transversal de la luz de la traquea’.

Epidemiologia: la prevalencia exacta de la TBM en el
adulto es desconocida, aunque se trata de una anomalia
cada vez mas reconocida en pacientes con molestias
respiratorias. Segun los estudios realizados, es mas comun
en hombres de edad media y ancianos con antecedente
de exposicién al tabaco.
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ABSTRACT

Tracheobronchomalacia is an underdiagnosed condition caused
by diffuse or segmental weakness of the upper airway secondary to
cartilage destruction, resulting in exaggerated luminal narrowing
during expiration. The patient may be asymptomatic or present
with progressive, nonspecific respiratory symptoms. Diagnosis
is made by dynamic CT and bronchoscopy with forced expiration
maneuvers when a >70% reduction in airway lumen is observed.
There is no standardized therapeutic approach. In selected cases,
surgical treatment is indicated, aiming for definitive correction by
tracheobronchoplasty with mesh placement on the posterior aspect
of the airway.

Keywords: Tracheobronchomalacia, dynamic CT, bronchoscopy
with forced expiration maneuvers, tracheobronchoplasty.

Las estimaciones sobre su incidencia varian. Por
ejemplo, se ha identificado TBM en 1 a 4,5% de todos
los pacientes que se someten a broncoscopia, pero se
ha informado que estd presente en mas del 13% de los
pacientes que se someten a evaluaciéon por sintomas
respiratorios y hasta en el 23% de los pacientes con
diagnéstico de bronquitis crénica® >,

Se trata de una enfermedad subdiagnosticada, en la
que existen pacientes asintomaticos y otros con sintomas
que se confunden con los de otras enfermedades
respiratorias como el asma o la EPOC.

Ademads, no existe un claro consenso en el porcentaje
de colapso transversal de la via aérea que sea diagnéstico
de esta enfermedad. Histéricamente se ha considerado
que un colapso luminal durante la espiracidn mayor del
50% ya era diagnostico, pero en algunos estudios, se ha
demostrado que hasta el 78% de los voluntarios sanos
presentaban un colapso de la via aérea del 50%. Este
hecho ha decantado a muchos grupos y autores a ser mas
rigurosos y aumentar el limite del diagnéstico en mas del
70% de colapso luminal®.
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Aunque es una enfermedad benigna, debe tenerse
en cuenta por su riesgo de morbilidad progresiva vy,
ocasionalmente, fallo respiratorio y muerte.

Etiologia: la causa de la TBM difusa suele ser
desconocida, pero frecuentemente se asocia a pacientes
con afectaciones respiratorias comunes como asma o
EPOC.

Mientras que la forma congénita se observa de forma
predominante en la poblacidn pediatrica, en los adultos,
la forma de enfermedad mas frecuente es la adquirida.
Destacar que hay un pequeino subgrupo de pacientes
que padecen de TBM congénita que no se identifica hasta
la edad adulta, conocido como sindrome de Mounier-
Kuhn o traqueobroncomegalia.

La etiologia de las formas adquiridas puede dividirse
en’:

- Postraumatica: Secundaria a traqueostomia o
intubacién endotraqueal que causa un dafo al cartilago
traqueal en la regién de la estoma o del balén hinchable
respectivamente, provocando una debilidad de la pared
traqueal. O por traumatismo toracico externo o de causa
postquirurgica.

- Por condiciones inflamatorias crénicas como
policondritis recurrente o enfermedades pulmonares
como la enfermedad intersticial, enfisema, bronquitis
crénica, fibrosis quistica o infecciones crénicas.

- Debida a compresion externa crénica de la
trdquea por tumores benignos o malignos, incluido el
bocio tiroideo, por quistes y abscesos o por anomalias
vasculares como un aneurisma de aorta.

- Otras causas como la exposicion a agentes
toxicos como el gas mostaza o la enfermedad de reflujo
gastroesofagico.

Sin embargo, la etiologia de esta identidad en
la mayoria de los pacientes adultos sigue siendo
desconocida.

Histopatologia: en esta patologia se produce un dafo
y destruccidon del cartilago. La relaciéon de cartilago y
tejido blando en la trdquea normal es aproximadamente
de 4,5:1, y en pacientes con TBM puede llegar a ser tan
baja como 2:1". También existe una alteracién en la calidad
y densidad de las fibras de elastina de la membrana
posterior. La inmunohistoquimica del cartilago dafado
depende delagravedad del deterioro. Enlamalaciagrave,
el cartilago desaparece y es remplazado por colageno.
En pacientes con lesiones traqueales secundarias a
ventilacion mecdnica prolongada, el tejido cartilaginoso
es sustituido por tejido fibroso.
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Clasificacion: existen varios sistemas de clasificacion
propuestos para la TBM en el adulto®.

- Segun los hallazgos morfolégicos y la apariencia
de la trdquea, se pueden identificar:

- Traquea en forma de sable: traqueas con
estrechamiento coronal de sus paredes laterales.

- En forma de luna creciente o medialuna:
en los pacientes con estrechamiento de la regién
anteroposterior de la traquea.

- Circunferencial o concéntrica. En menor
frecuencia, en aquellos casos en los que existe reduccion
lateral y anteroposterior de la luz concéntrica de la
traquea.

- Seguln el origen, se puede clasificar como
congénita (primaria) o adquirida (secundaria). La TBM de
tipo adquirido es mas frecuente que la congénita en el
caso de los adultos.

- Segun su distribucion de la afectacion, se pueden
catalogar como segmentaria o difusa, traqueal, bronquial
o traqueobronquial. Esta clasificacién es util como guia
terapéutica.

- Segun su etiologia mecénica, distinguiendo las
vias respiratorias puramente maldcicas en las que existe
una degeneracién de la parte cartilaginosa, de las vias
respiratorias que solo muestran colapso de la pared
membranosa. Aunque la fisiologia de la mecanica es
diferente para cada entidad, las caracteristicas clinicas y
los objetivos terapéuticos de la TBMy el colapso dinamico
excesivo de las vias respiratorias son similares.

- Se puede clasificar por la gravedad segun
el colapso espiratorio. Se considera TBM leve si el
estrechamiento de la luz es del 50 al 75%, moderado si es
del 76 al 90% y grave si es del 91 al 100%, es decir, si hay
contacto de las paredes anterior y posterior.

Murgu y Colt proponen una clasificacién conocida
como FEMOS en la que se valora la clase funcional, la
etiologia, la gravedad clinica, la morfologia de la traquea
y la localizacién de la lesién®. Este sistema tiene el
inconveniente de no reflejar exactamente el curso clinico
y el pronéstico.

Manifestaciones clinicas: en la TBM, la obstruccion de
la via aérea es dinamica, por tanto, se puede presentar
hiperinflacion y atraimiento de aire. En pacientes adultos
se presenta como una clinica progresiva e inespecifica.

Durante la espiracion normal, el aumento de la
presién intratoracica predispone al estrechamiento de la
via aérea, que se contrarresta debido a la rigidez del arbol
traqueobronquial, a la presion intraluminal y estructuras
de soporte.
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Enlaviadrea malacica, elaumento progresivo dela presiéon
intratoracica excede la presidn intratraqueal y produce la
limitacion al flujo aérea que desencadena los sintomas
como disnea, ortopnea, sibilancias espiratorias, estridor,
tos crénica, dificultad para expulsar adecuadamente las
secreciones, infecciones recurrentes y, ocasionalmente,
insuficiencia respiratoria cronica.

Diagnéstico: los pacientes con TBM presentan
sintomas no especificos o que se pueden sobreponer con
los de las enfermedades mas prevalentes como la EPOC
y el asma. Por esta razdn, el diagnéstico puede pasar
desapercibido.

Por otra parte, la radiografia de térax convencional
no detecta esta patologia ya que se trata de un proceso
dindmico. Es necesario tomar imagenes durante las dos
fases del ciclo respiratorio. La tomografia computarizada
dindmica (TC) es ideal para la evaluacién no invasiva de
esta entidad, en la que se consiguen imagenes al final
de la inspiracién y durante la fase de espiracién forzada.
Es un método altamente sensible para detectar malacia
de la via aérea y ha demostrado ser concordante con los
resultados de la broncoscopia® >. Ademas, es una técnica
que permite detectar otros hallazgos en el térax como
malformaciones vasculares, quistes u otras lesiones.

La visualizacién del colapso dindmico de la via aérea
a través de la broncoscopia flexible dindmica es el gold
standard para el diagnéstico de la TBM, ya que permite el
examen en tiempo real de las vias respiratorias y captura
con precisién las propiedades dindmicas de éstas, con
resultados validos sobre la morfologia, grado, extensiéon
y ubicacién de la patologia®.

Se considera que hay malacia si el porcentaje de
colapso luminal durante la espiracién dindmica es mayor
del 50%. Aunque existen grupos mas rigurosos que
consideran el limite de la normalidad en la reduccién de
la via aérea en mas del 70% de su tamano inicial durante
la espiracién®.

La utilidad de las pruebas de funcidn respiratoria parael
diagnéstico de esta patologia es limitada’. La espirometria
suele demostrar un patrén obstructivo proporcional a la
severidad de la TBM. En la curva de volumen se describe
una morfologia bifasica caracterizada por la disminucion
rapida del flujo espiratorio maximo después del pico
inicial, en relaciéon con el colapso de la via aérea central
secundario a la presion. No se pueden diferenciar los
hallazgos descritos en la TBM con el colapso dinamico
aumentado de la via aérea, la apnea obstructiva del suefio
y las alteraciones neuromusculares de la laringe.
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En la practica clinica, el uso principal de las pruebas de
funcion pulmonar es evaluar el grado de comorbilidad
pulmonar antes de la intervencién quirdrgica y, por tanto,
la probabilidad de una recuperacién complicada tras la
traqueobroncoplastia (TBP).

En resumen, los pilares del diagnéstico ante la
sospecha de TBM son la TC dindmica y la broncoscopia
flexible con maniobras de espiracion forzada (Figura 1)>.

Figura 1: Representacion esquematica de la via aérea normal
(A) y de la via aérea malacica (B). Imdgenes obtenidas durante
una tomografia computarizada dinamica y por broncoscopia.

Tratamiento: no existen guias definitivas de
tratamiento para la TBM"® Los pacientes asintomaticos
con diagnéstico accidental no requieren de tratamiento.
En el caso de los pacientes sintomaticos y diagnosticados,
la primera linea de tratamiento consiste en el control de
los sintomas de las enfermedades de base concomitantes.
En algunos casos leves es suficiente con las medidas
de soporte iniciales, como suspensién del habito
tabaquico, tratamiento efectivo de las infecciones
respiratorias, rehabilitacién y técnicas de respiracién y
relajaciéon, medidas higiénico-dietéticas para el reflujo
gastroesofagico, tratamiento de las alteraciones en el
tracto respiratorio superior, identificacién y tratamiento
de la apnea obstructiva del suefio.
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Antes deintentar cualquierintervencién masintensiva,
es de particularimportancia el tratamiento farmacolégico
optimo de las enfermedades asociadas. Especialmente el
tratamiento del broncoespasmo en la EPOC o el asma,
que promueve variaciones importantes de la presion
intratoracica y empeoramiento del colapso de la trdquea
y de los grandes bronquios con malacia.

Cuando las medidas anteriores no funcionan o se
presentan exacerbaciones con mayor frecuencia, se
puede intentar la utilizacién de ventilacién no invasiva
con presion positiva o CPAP, que actia como un stent
neumatico. La presién positiva reduce la resistencia
pulmonar y el trabajo respiratorio, mantiene la via aérea
abierta y mejora el flujo espiratorio.

Otra opcién terapéutica es el uso de stents®. Existen
3 tipos disponibles: metélicos, de silicona e hibridos. Los
stents restauran la arquitectura endoluminal de la via
aérea, la mantienen abierta y mejoran los sintomas y la
funcién ventilatoria. Los cambios constantes de tamafio
y la forma de la obstruccién en la TBM hacen que con
frecuencia los stents migren o se fracturen. Ademas,
existen otras complicaciones, como la formacién de tejido
de granulacidn y los tapones de moco.

Los stents en la via aérea deben considerarse solo
en pacientes con sintomas graves con un seguimiento
adecuado que pueda anticipar o corregir las
complicaciones relacionadas con el stent, en individuos
con enfermedad grave candidatos para correccion
quirdrgica como terapia puente y como tratamiento a
largo plazo en aquellos pacientes con mejoria sintomatica
que no son candidatos al tratamiento quirurgico.

Finalmente, en los casos graves, se debe considerar el
tratamiento quirdrgico con el fin de estabilizar la pared
membranosa de la trdquea intratoracica y los bronquios.

Actualmente, para casos seleccionados la cirugia de
eleccién es la tragueobroncoplastia TBP, que consiste
en realizar una plicatura y un refuerzo con malla de
polipropilenode la pared redundante posterior para
inmovilizar y prevenir la protrusién espiratoria hacia la
luz de la via aérea (Figura 2)>. Con el tiempo, la malla se
incorpora a la pared con el subsecuente endurecimiento
de la parte membranosa® ™.
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Figura 2: Esquema de la técnica quirdrgica de la
traqueobroncoplastia.

En caso de abordaje abierto, se emplea una
toracotomia posterolateral derecha. Se liga y secciona
la vena azigos para exponer la membrana posterior de
la trdquea toracica y los bronquios principales. Se debe
disecar y preservar el nervio vago, intentando que no
quede atrapado con la malla o las suturas. Se expone y se
disecatambién lamembrana posterior de la traquea hasta
el borde de las uniones cartilaginosa y membranosas
bilateralmente. Se toman medidas y se inserta una malla
tejida de polipropileno en forma de Y que se asegura
a la pared posterior de la traquea y de los bronquios
principales con filas de cuatro suturas interrumpidas
de polipropileno 4/0 a lo ancho de la trdquea desde la
malla hasta la pared traqueal procurando no atravesar
toda la membranosa para evitar el contacto del punto
con la via aérea. Como resultado se consigue una férula
posterior que es completamente externa a la luz de las
vias respiratorias. La férula reconstituye la forma de
D en la trdquea y evita que la membrana posterior se
introduzca. Esta técnica también se puede realizar con
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Otras alternativas de tratamiento quirdrgico son la
reconstrucciéon laringotraqueal, la reseccién traqueal
convencional y reconstruccién con resecciébn y
anastomosis término-terminal en casos de malacia focal,
mas comunes en la trdquea cervical, y la traqueostomia,
que puede ser una alternativa para sobrepasar el
segmento maldcico y facilitar, ademas, el tratamiento de
secreciones y la aplicacién de presién positiva en la via
aérea.

También se ha descrito una nueva técnica
minimamente invasiva para casos concretos de TBM
con afectacién cervical aislada que consiste en realizar
la traqueoplastia cervical por acceso transoral. En lugar
de seccionar completamente la via aérea, mediante
broncoscopia rigida, se pliega la pared membranosa
posterior desde dentro del lumen con una sutura
absorbible™

Actualmente, se estan llevando a cabo estudios
con series de casos que han demostrado resultados
prometedores, aunque aun se precisa de mayor evidencia,
con el uso de técnicas termoablativas para tratar la
membrana posterior de la pared traqueal en pacientes
con colapso dindmico excesivo de la via aérea.

Finalmente, en los casos de TBM congénita en nifios
con presentacion clinica grave, la opcidn quirurgica es la
aortoarteriopexia. Esta técnica consiste en la movilizacion
y fijacion de la aorta a la cara posterior del esternén,
movilizando asi anteriormente la traquea y evitando la
compresiéon de la cara membranosa por el eséfago”.
También se puede llevar a cabo una traqueopexia. Esta
intervencion se puede realizar por videotoracoscopia
derecha. En el caso de la traqueopexia anterior, se eleva la
cara anterior de la trdquea y se fija al esternén. En el caso
de la traqueopexia posterior, se moviliza el eséfago y se
sutura lamembrana de la traquea a la fascia prevertebral™.

Ademds, se esta estudiando el uso de mallas
endoluminales biodegradables, protesis y férulas
reabsorbibles, personalizadas e impresas en 3D".

Pronéstico y evolucién: en el seguimiento del
paciente sometido a TBP es importante garantizar una
adecuada vigilancia para manejar las complicaciones a
largo plazo relacionadas con la propia TBM y ademas se
debe considerar un programa de vigilancia para detectar
las recurrencias de los sintomas y/o la progresion de la
enfermedad a la traquea cervical o los bronquios lobares
lo suficientemente temprano como para permitir un
nuevo tratamiento potencialmente curativo.
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Se deben hacer controles con broncoscopia dindmica
y vigilancia por TC, ademas de medir la calidad de vida
relacionada con la respiracion, el estado funcional y
la tolerancia al ejercicio. La estabilizacion de las vias
respiratorias centrales mediante TBP corrige eficazmente
las vias respiratorias malacicas y ha demostrado una
mejora significativa en las medidas funcionales objetivas,
que a menudo, pero no de manera uniforme, se acompafia
de una mejora igual en las métricas de la calidad de vida
relacionada con la salud™.

Aunque la morbilidad a largo plazo de la TBP precisa
de mas estudios, un estudio de Majid et al’ concluyo
una mejoria significativa de la sintomatologia, de la
calidad de vida, del estado funcional y de la capacidad
de ejercicio en pacientes con TBM difusa grave tratados
con estabilizacidon de la via aérea mediante TBP con uso
de malla. Burriago et al. también describe permeabilidad
de las vias aéreas a largo plazo con una mejoria en los
sintomas, la calidad de vida y la capacidad de ejercicio
después de la estabilizacion quirdrgica definitiva de las
vias respiratorias con TBP en el 80% de los pacientes”.

Como complicaciones postquirdrgicas a largo plazo
se han descrito el dolor crénico, la recurrencia de la
enfermedad, disfagia y erosion de la malla.

La TBM es una patologia caracterizada por el colapso
de las paredes traqueales y bronquiales durante la
espiracion, que se puede manifestar con sintomas
respiratorios severos y recurrentes. Su tratamiento
sigue siendo un desafio en la practica clinica debido a la
diversidad de presentaciones clinicas y la variabilidad en
la severidad de los sintomas >,

Varios estudios han investigado las opciones
quirdrgicas para el manejo de la TBM, contribuyendo
con diferentes perspectivas sobre la eficacia y seguridad
de estos procedimientos. Entre los mas discutidos en
la literatura se encuentran la TBP y el uso de stents
traqueales.

La TBP se ha establecido como el procedimiento
quirargico fundamental para el manejo de la TBM severa.
Wright y Mathisen’ y Gangadharan et al’® destacan
la eficacia de este procedimiento en la reduccién del
colapso traqueal.

En un estudio mas reciente, Buitrago et al.” reportan
que laTBP no solo mejora la anatomia y funcion de las vias
aéreas a largo plazo, sino que también tiene un impacto
significativo en la calidad de vida de los pacientes.
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Este hallazgo es respaldado por McGinn et al'®
quienes sefalan que los pacientes sometidos a este
procedimiento experimentan una mejora sostenida
en sus sintomas respiratorios, lo que sugiere que la
intervenciéon quirdrgica no solo es terapéuticamente
efectiva, sino también duradera en sus efectos.

No obstante, esta técnica no estd exenta de
complicaciones. Gangadharan et al'® mencionan posibles
riesgos, como infecciones postoperatorias, formacion de
tejido cicatricial excesivo y reestenosis, lo que subraya la
importancia de una cuidadosa seleccion de los pacientes
y un manejo postoperatorio adecuado. Aunque los
resultados son generalmente positivos, es necesario
enfocar individualmente el manejo de la TBM.

Por otro lado, en casos de TBM leve a moderada, el
tratamiento conservador con técnicas como la fisioterapia
respiratoria y el uso de presién positiva continua en las
vias respiratorias (CPAP) podria ser igualmente eficaz y
menos invasivo'.

El uso de stents traqueales ha surgido como una
alternativa en el tratamiento de la TBM, especialmente
en pacientes que no son candidatos para la cirugia
mayor. Majid et al.' discuten el papel de los stents en la
estabilizacién de las vias aéreas, destacando que, aunque
pueden proporcionar una solucion temporal para
mantener la permeabilidad de la via aérea, su uso a largo
plazo estd limitado por complicaciones como la migracién
del stent, la formacién de granulomas y la obstruccion de
las vias respiratorias.

La revision de Buitrago et al’ también aborda las
limitaciones de su uso, sugiriendo que, si bien estos
dispositivos pueden ser efectivos en el manejo temporal
de la TBM, no deben considerarse una solucion definitiva
debido a los problemas asociados con su implantacién
prolongada. Esto es especialmente relevante en pacientes
con TBM severa, donde las soluciones a largo plazo, como
la TBP, son mas apropiadas.

En los ultimos anos, han surgido técnicas quirdrgicas
menos invasivas. Huyser et al.”* describen una técnica de
traqueoplastia minimamenteinvasiva a través de abordaje
transoral, lo que podria representar una opcién viable
para pacientes con TBM cervical. Esta técnica minimiza
el trauma quirdrgico y podria reducir las complicaciones
postoperatorias, aunque se necesitan mas estudios para
evaluar su efectividad a largo plazo.
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También se ha descrito la realizacién de TBP asistida
por robot?,

Ademas, Shieh y Jennings” y Liy et al"® han estudiado
el uso de férulas impresas en 3D, una innovacién que
promete una personalizacién del tratamiento. Estas
férulas, disenadas para adaptarse especificamente a la
anatomia del paciente, podrian ofrecer una solucién
altamente efectiva y menos invasiva para el manejo de
la TBM. Sin embargo, se requieren ensayos clinicos mas
amplios para validar su seguridad y eficacia.

Aunque la TBP sigue siendo el gold estandar para
el tratamiento de la TBM severa, las técnicas menos
invasivas y las innovaciones recientes ofrecen alternativas
prometedoras que podrian complementar o reemplazar
las opciones quirdrgicas tradicionales. Sin embargo,
la falta de estudios a largo plazo y la necesidad de mas
ensayos subrayan la necesidad de mayor investigacion en
esta area.

CONCLUSIONES

La TBM se refiere a la debilidad difusa o segmentaria
de la trdquea resultando en un estrechamiento luminal
exagerado durante la espiracion. Se trata de una
patologia infradiagnosticada que puede ser asintomatica,
pero también puede presentar una clinica progresiva
e inespecifica con disnea, tos, retencion de esputo,
sibilancia o estridor espiratorio e infecciones respiratorias
recurrentes. El diagndstico se realiza con la TC dindmica
y la broncoscopia con maniobras de espiracién forzada
y se define cuando se observa una disminucion de la
luz de las vias respiratorias >70%. El tratamiento inicial
en los pacientes sintomdticos se enfoca en las causas
subyacentes y coexistentes a la TBM. Si no existe mejoria,
se procede a la colocaciéon de un stent. Si el paciente
es candidato a cirugia, en caso de mejoria clinica con la
insercion del stent, se procede a la correccién quirdrgica
definitiva mediante la TBP.
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