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RESUMEN

La traqueobroncomalacia es una patología infradiagnosticada 
causada por la debilidad difusa o segmentaria de la vía aérea 
superior secundaria a la destrucción del cartílago que provoca 
un estrechamiento luminal exagerado durante la espiración. El 
paciente puede ser asintomático o presentar clínica respiratoria 
progresiva e inespecífica. El diagnóstico se realiza mediante TC 
dinámica y broncoscopia con maniobras de espiración forzada 
cuando se observa una disminuciónde la luz de la vía respiratoria 
>70%. No existe un abordaje terapéutico estandarizado. En casos 
seleccionados está indicado el tratamiento quirúrgico cuyo objetivo 
es la corrección definitiva mediante la traqueobroncoplastia con la 
colocación de una malla en la cara posterior de la vía aérea.

Palabras clave: Traqueobroncomalacia, TC dinámica, 
broncoscopia con maniobras de espiración forzada, 
traqueobroncoplastia.

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.

INTRODUCCIÓN
La palabra malacia en términos médicos significa 

ablandamiento del componente óseo o cartilaginoso de 
una estructura del organismo. La traqueobroncomalacia 
(TBM) es una enfermedad de la vía aérea central en la 
que se desarrolla debilidad de la pared de la tráquea 
y los bronquios por ablandamiento o destrucción de 
los cartílagos de soporte. Se puede acompañar o no 
de la disminución del número y el tamaño de las fibras 
elásticas de la pared membranosa posterior. Este cambio 
estructural conlleva a una interferencia significativa del 
flujo aéreo normal, especialmente durante la espiración 
y causa disminución de por lo menos el 50% del área 
transversal de la luz de la tráquea1. 

Epidemiología: la prevalencia exacta de la TBM en el 
adulto es desconocida, aunque se trata de una anomalía 
cada vez más reconocida en pacientes con molestias 
respiratorias. Según los estudios realizados, es más común 
en hombres de edad media y ancianos con antecedente 
de exposición al tabaco.

Las estimaciones sobre su incidencia varían. 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 está presente en más del 13% de los 
pacientes que se someten a evaluación por síntomas 
respiratorios y hasta en el 23% de los pacientes con 
diagnóstico de bronquitis crónica2, 3.

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

Además, no existe un claro consenso en el porcentaje 
de colapso transversal de la vía aérea que sea diagnóstico 
de esta enfermedad. Históricamente se ha considerado 
que un colapso luminal durante la espiración mayor del 
50% ya era diagnóstico, pero en algunos estudios, se ha 
demostrado que hasta el 78% de los voluntarios sanos 
presentaban un colapso de la vía aérea del 50%. Este 
hecho ha decantado a muchos grupos y autores a ser más 
rigurosos y aumentar el límite del diagnóstico en más del 
70% de colapso luminal⁴.
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Aunque es una enfermedad benigna, debe tenerse 
en cuenta por su riesgo de morbilidad progresiva y, 
ocasionalmente, fallo respiratorio y muerte.  

Etiología: 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 población pediátrica, en los adultos, 
la forma de enfermedad más frecuente es la adquirida.
Destacar que hay un pequeño subgrupo de pacientes 
que padecen de TBM congénita que no se identifica hasta 
la edad adulta, conocido como síndrome de Mounier-
Kuhn o traqueobroncomegalia.

La etiología de las formas adquiridas puede dividirse 
en⁵:

-	 Postraumática: Secundaria a traqueostomía o 
intubación endotraqueal que causa un daño al cartílago 
traqueal en la región de la estoma o del balón hinchable 
respectivamente, provocando una debilidad de la pared 
traqueal. O por traumatismo torácico externo o de causa 
postquirúrgica.

-	 Por condiciones inflamatorias crónicas como 
policondritis recurrente o enfermedades pulmonares 
como la enfermedad intersticial, enfisema, bronquitis 
crónica, fibrosis quística o infecciones crónicas. 

-	 Debida a compresión externa crónica de la 
tráquea por tumores benignos o malignos, incluido el 
bocio tiroideo, por quistes y abscesos o por anomalías 
vasculares como un aneurisma de aorta. 

-	 Otras causas como la exposición a agentes 
tóxicos como el gas mostaza o la enfermedad de reflujo 
gastroesofágico.

Sin embargo, la etiología de esta identidad en 
la mayoría de los pacientes adultos sigue siendo 
desconocida.
 

Histopatología: en esta patología se produce un daño 
y destrucción del cartílago. La relación de cartílago y 
tejido blando en la tráquea normal es aproximadamente 
de 4,5:1, y en pacientes con TBM puede llegar a ser tan 
baja como 2:11. También existe una alteración en la calidad 
y densidad de las fibras de elastina de la membrana 
posterior. La inmunohistoquímica del cartílago dañado 
depende  de la gravedad del  deterioro.  En la malacia grave, 
el cartílago desaparece y es remplazado por colágeno. 
En pacientes con lesiones traqueales secundarias a 
ventilación mecánica prolongada, el tejido cartilaginoso 
es sustituido por tejido fibroso.

Clasificación: existen varios sistemas de clasificación 
propuestos para la TBM en el adulto⁵.

-	 Según los hallazgos morfológicos y la apariencia 
de la tráquea, se pueden identificar:

-	 Tráquea en forma de sable: tráqueas con 
estrechamiento coronal de sus paredes laterales.

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

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

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

-	 Según su distribución de la afectación, se pueden 
catalogar como segmentaria o difusa, traqueal, bronquial 
o traqueobronquial. Esta clasificación es útil como guía 
terapéutica. 

-	 Según su etiología mecánica, distinguiendo las 
vías respiratorias puramente malácicas en las que existe 
una degeneración de la parte cartilaginosa, de las vías 
respiratorias que solo muestran colapso de la pared 
membranosa. Aunque la fisiología de la mecánica es 
diferente para cada entidad, las características clínicas y 
los objetivos terapéuticos de la TBM y el colapso dinámico 
excesivo de las vías respiratorias son similares. 

-	 Se puede clasificar por la gravedad según 
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 clasificación conocida 
como FEMOS en la que se valora la clase funcional, la 
etiología, la gravedad clínica, la morfología de la tráquea 
y la localización de la lesión⁶. Este sistema tiene el 
inconveniente de no reflejar exactamente el curso clínico 
y el pronóstico. 

Manifestaciones clínicas: en la TBM, la obstrucción de 
la vía aérea es dinámica, por tanto, se puede presentar 
hiperinflación y atraimiento de aire. En pacientes adultos 
se presenta como una clínica progresiva e inespecífica.

Durante la espiración normal, el aumento de la 
presión intratorácica predispone al estrechamiento de la 
vía aérea, que se contrarresta debido a la rigidez del árbol 
traqueobronquial, a la presión intraluminal y estructuras 
de soporte.
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En la práctica clínica, el uso principal de las pruebas de 
función pulmonar es evaluar el grado de comorbilidad 
pulmonar antes de la intervención quirúrgica y, por tanto, 
la probabilidad de una recuperación complicada tras la 
traqueobroncoplastia (TBP). 

En resumen, los pilares del diagnóstico ante la 
sospecha de TBM son la TC dinámica y la broncoscopia 
flexible con maniobras de espiración forzada (Figura 1)3. 

Figura 1:  Representación esquemática de la vía aérea normal 
(A) y de la vía aérea malácica (B). Imágenes obtenidas durante 
una tomografía computarizada dinámica y por broncoscopia.

Tratamiento: no existen guías definitivas de 
tratamiento para la TBM1,3. Los pacientes asintomáticos 
con diagnóstico accidental no requieren de tratamiento. 
En el caso de los pacientes sintomáticos y diagnosticados, 
la primera línea de tratamiento consiste en el control de 
los síntomas de las enfermedades de base concomitantes. 
En algunos casos leves es suficiente con las medidas 
de soporte iniciales, como suspensión del hábito 
tabáquico, tratamiento efectivo de las infecciones 
respiratorias, rehabilitación y técnicas de respiración y 
relajación, medidas higiénico-dietéticas para el reflujo 
gastroesofágico, tratamiento de las alteraciones en el 
tracto respiratorio superior, identificación y tratamiento 
de la apnea obstructiva del sueño.
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En la vía área malácica, el aumento progresivo de la presión 
intratorácica excede la presión intratraqueal y produce la 
limitación al flujo aérea que desencadena los síntomas 
como disnea, ortopnea, sibilancias espiratorias, estridor, 
tos crónica, dificultad para expulsar adecuadamente las 
secreciones, infecciones recurrentes y, ocasionalmente, 
insuficiencia respiratoria crónica.

 
Diagnóstico: los pacientes con TBM presentan 

síntomas no específicos o que se pueden sobreponer con 
los de las enfermedades más prevalentes como la EPOC 
y el asma. Por esta razón, el diagnóstico puede pasar 
desapercibido.

Por otra parte, la radiografía de tórax convencional 
no detecta esta patología ya que se trata de un proceso 
dinámico. Es necesario tomar imágenes durante las dos 
fases del ciclo respiratorio. La tomografía computarizada 
dinámica (TC) es ideal para la evaluación no invasiva de 
esta entidad, en la que se consiguen imágenes al final 
de la inspiración y durante la fase de espiración forzada. 
Es un método altamente sensible para detectar malacia 
de la vía aérea y ha demostrado ser concordante con los 
resultados de la broncoscopia3, ⁵. Además, es una técnica 
que permite detectar otros hallazgos en el tórax como 
malformaciones vasculares, quistes u otras lesiones.

La visualización del colapso dinámico de la vía aérea 
a través de la broncoscopia flexible dinámica es el gold 
standard para el diagnóstico de la TBM, ya que permite el 
examen en tiempo real de las vías respiratorias y captura 
con precisión las propiedades dinámicas de éstas, con 
resultados válidos sobre la morfología, grado, extensión 
y ubicación de la patología⁵.

 
Se considera que hay malacia si el porcentaje de 

colapso luminal durante la espiración dinámica es mayor 
del 50%. Aunque existen grupos más rigurosos que 
consideran el límite de la normalidad en la reducción de 
la vía aérea en más del 70% de su tamaño inicial durante 
la espiración⁴.

La utilidad de las pruebas de función respiratoria para el 
diagnóstico de esta patología es limitada⁷. La espirometría 
suele demostrar un patrón obstructivo proporcional a la 
severidad de la TBM. En la curva de volumen se describe 
una morfología bifásica caracterizada por la disminución 
rápida del flujo espiratorio máximo después del pico 
inicial, en relación con el colapso de la vía aérea central 
secundario a la presión. No se pueden diferenciar los 
hallazgos descritos en la TBM con el colapso dinámico 
aumentado de la vía aérea, la apnea obstructiva del sueño 
y las alteraciones neuromusculares de la laringe.
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Antes de intentar cualquier intervención más intensiva, 
es de particular importancia el tratamiento farmacológico 
óptimo de las enfermedades asociadas. Especialmente el 
tratamiento del broncoespasmo en la EPOC o el asma, 
que promueve variaciones importantes de la presión 
intratorácica y empeoramiento del colapso de la tráquea 
y de los grandes bronquios con malacia. 

Cuando las medidas anteriores no funcionan o se 
presentan exacerbaciones con mayor frecuencia, se 
puede intentar la utilización de ventilación no invasiva 
con presión positiva o CPAP, que actúa como un stent 
neumático. La presión positiva reduce la resistencia 
pulmonar y el trabajo respiratorio, mantiene la vía aérea 
abierta y mejora el flujo espiratorio. 

Otra opción terapéutica es el uso de stents⁸. Existen 
3 tipos disponibles: metálicos, de silicona e híbridos. Los 
stents restauran la arquitectura endoluminal de la vía 
aérea, la mantienen abierta y mejoran los síntomas y la 
función ventilatoria. Los cambios constantes de tamaño 
y la forma de la obstrucción en la TBM hacen que con 
frecuencia los stents migren o se fracturen. Además, 
existen otras complicaciones, como la formación de tejido 
de granulación y los tapones de moco. 

Los stents en la vía aérea deben considerarse solo 
en pacientes con síntomas graves con un seguimiento 
adecuado que pueda anticipar o corregir las 
complicaciones relacionadas con el stent, en individuos 
con enfermedad grave candidatos para corrección 
quirúrgica como terapia puente y como tratamiento a 
largo plazo en aquellos pacientes con mejoría sintomática 
que no son candidatos al tratamiento quirúrgico.

Finalmente, en los casos graves, se debe considerar el 
tratamiento quirúrgico con el fin de estabilizar la pared 
membranosa de la tráquea intratorácica y los bronquios.

Actualmente, para casos seleccionados la cirugía de 
elección es la traqueobroncoplastia TBP, que consiste 
en realizar una plicatura y un refuerzo con malla de 
polipropilenode la pared redundante posterior para 
inmovilizar y prevenir la protrusión espiratoria hacia la 
luz de la vía aérea (Figura 2)3. Con el tiempo, la malla se 
incorpora a la pared con el subsecuente endurecimiento 
de la parte membranosa⁹, 1⁰.

Figura 2: Esquema de la técnica quirúrgica de la 
traqueobroncoplastia.

En caso de abordaje abierto, se emplea una 
toracotomía posterolateral derecha. Se liga y secciona 
la vena ázigos para exponer la membrana posterior de 
la tráquea torácica 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 
diseca también la membrana posterior de la tráquea 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 tráquea y de los bronquios 
principales con filas de cuatro suturas interrumpidas 
de polipropileno 4/0 a lo ancho de la tráquea desde la 
malla hasta la pared traqueal procurando no atravesar 
toda la membranosa para evitar el contacto del punto 
con la vía aérea. Como resultado se consigue una férula 
posterior que es completamente externa a la luz de las 
vías respiratorias. La férula reconstituye la forma de 
D en la tráquea y evita que la membrana posterior se 
introduzca. Esta técnica también se puede realizar con 
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Otras alternativas de tratamiento quirúrgico son la 
reconstrucción laringotraqueal, la resección traqueal 
convencional y reconstrucción con resección y 
anastomosis término-terminal en casos de malacia focal, 
más comunes en la tráquea cervical, y la traqueostomía, 
que puede ser una alternativa para sobrepasar el 
segmento malácico y facilitar, además, el tratamiento de 
secreciones y la aplicación de presión positiva en la vía 
aérea. 

También se ha descrito una nueva técnica 
mínimamente invasiva para casos concretos de TBM 
con afectación cervical aislada que consiste en realizar 
la traqueoplastia cervical por acceso transoral. En lugar 
de seccionar completamente la vía aérea, mediante 
broncoscopia rígida, se pliega la pared membranosa 
posterior desde dentro del lumen con una sutura 
absorbible12.

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

Finalmente, en los casos de TBM congénita en niños 
con presentación clínica grave, la opción quirúrgica es la 
aortoarteriopexia. Esta técnica consiste en la movilización 
y fijación de la aorta a la cara posterior del esternón, 
movilizando así anteriormente la tráquea y evitando la 
compresión de la cara membranosa por el esófago13. 
También se puede llevar a cabo una traqueopexia. Esta 
intervención se puede realizar por videotoracoscopia 
derecha. En el caso de la traqueopexia anterior, se eleva la 
cara anterior de la tráquea y se fija al esternón. En el caso 
de la traqueopexia posterior, se moviliza el esófago y se 
sutura la membrana de la tráquea a la fascia prevertebral1⁴.

Además, se está estudiando el uso de mallas 
endoluminales biodegradables, prótesis y férulas 
reabsorbibles, personalizadas e impresas en 3D1⁵.

Pronóstico y evolución: 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 además se 
debe considerar un programa de vigilancia para detectar 
las recurrencias de los síntomas y/o la progresión de la 
enfermedad a la tráquea 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 dinámica 
y vigilancia por TC, además de medir la calidad de vida 
relacionada con la respiración, el estado funcional y 
la tolerancia al ejercicio. La estabilización de las vías 
respiratorias centrales mediante TBP corrige eficazmente 
las vías respiratorias malácicas y ha demostrado una 
mejora significativa en las medidas funcionales objetivas, 
que a menudo, pero no de manera uniforme, se acompaña 
de una mejora igual en las métricas de la calidad de vida 
relacionada con la salud1⁶.

Aunque la morbilidad a largo plazo de la TBP precisa 
de más estudios, un estudio de Majid et al.1 concluyó 
una mejoría significativa de la sintomatología, de la 
calidad de vida, del estado funcional y de la capacidad 
de ejercicio en pacientes con TBM difusa grave tratados 
con estabilización de la vía aérea mediante TBP con uso 
de malla. Burriago et al. también describe permeabilidad 
de las vías aéreas a largo plazo con una mejoría en los 
síntomas, la calidad de vida y la capacidad de ejercicio 
después de la estabilización quirúrgica definitiva de las 
vías respiratorias con TBP en el 80% de los pacientes1⁷.

Como complicaciones postquirúrgicas a largo plazo 
se han descrito el dolor crónico, la recurrencia de la 
enfermedad, disfagia y erosión de la malla. 

DISCUSIÓN
La TBM es una patología caracterizada por el colapso 

de las paredes traqueales y bronquiales durante la 
espiración, que se puede manifestar con síntomas 
respiratorios severos y recurrentes. Su tratamiento 
sigue siendo un desafío en la práctica clínica debido a la 
diversidad de presentaciones clínicas y la variabilidad en 
la severidad de los síntomas 1, 3. 

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

La TBP se ha establecido como el procedimiento 
quirúrgico fundamental para el manejo de la TBM severa. 
Wright y Mathisen⁹ y Gangadharan et al.1⁰ destacan 
la eficacia de este procedimiento en la reducción del 
colapso traqueal.

En un estudio más reciente, Buitrago et al.1⁷ reportan 
que la TBP no solo mejora la anatomía y función de las vías 
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.1⁶, 
quienes señalan que los pacientes sometidos a este 
procedimiento experimentan una mejora sostenida 
en sus síntomas respiratorios, lo que sugiere que la 
intervención quirúrgica no solo es terapéuticamente 
efectiva, sino también duradera en sus efectos.

No obstante, esta técnica no está exenta de 
complicaciones. Gangadharan et al.1⁰ mencionan posibles 
riesgos, como infecciones postoperatorias, formación de 
tejido cicatricial excesivo y reestenosis, lo que subraya la 
importancia de una cuidadosa selección 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 presión positiva continua en las 
vías respiratorias (CPAP) podría ser igualmente eficaz y 
menos invasivo1.

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 cirugía 
mayor. Majid et al.1 discuten el papel de los stents en la 
estabilización de las vías aéreas, destacando que, aunque 
pueden proporcionar una solución temporal para 
mantener la permeabilidad de la vía aérea, su uso a largo 
plazo está limitado por complicaciones como la migración 
del stent, la formación de granulomas y la obstrucción de 
las vías respiratorias.

La revisión de Buitrago et al.3 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 solución definitiva 
debido a los problemas asociados con su implantación 
prolongada. Esto es especialmente relevante en pacientes 
con TBM severa, donde las soluciones a largo plazo, como 
la TBP, son más apropiadas.

En los últimos años, han surgido técnicas quirúrgicas 
menos invasivas. Huyser et al.12 describen una técnica de 
traqueoplastia mínimamente invasiva a través de abordaje 
transoral, lo que podría representar una opción viable 
para pacientes con TBM cervical. Esta técnica minimiza 
el trauma quirúrgico y podría reducir las complicaciones 
postoperatorias, aunque se necesitan más estudios para 
evaluar su efectividad a largo plazo.

También se ha descrito la realización de TBP asistida 
por robot3.

Además, Shieh y Jennings1⁵ y Liy et al.1⁸ han estudiado 
el uso de férulas impresas en 3D, una innovación que 
promete una personalización del tratamiento. Estas 
férulas, diseñadas para adaptarse específicamente a la 
anatomía del paciente, podrían ofrecer una solución 
altamente efectiva y menos invasiva para el manejo de 
la TBM. Sin embargo, se requieren ensayos clínicos más 
amplios para validar su seguridad y eficacia.

Aunque la TBP sigue siendo el gold estándar para 
el tratamiento de la TBM severa, las técnicas menos 
invasivas y las innovaciones recientes ofrecen alternativas 
prometedoras que podrían complementar o reemplazar 
las opciones quirúrgicas tradicionales. Sin embargo, 
la falta de estudios a largo plazo y la necesidad de más 
ensayos subrayan la necesidad de mayor investigación en 
esta área.
 
CONCLUSIONES

La TBM se refiere a la debilidad difusa o segmentaria 
de la tráquea resultando en un estrechamiento luminal 
exagerado durante la espiración. Se trata de una 
patología infradiagnosticada que puede ser asintomática, 
pero también puede presentar una clínica progresiva 
e inespecífica con disnea, tos, retención de esputo, 
sibilancia o estridor espiratorio e infecciones respiratorias 
recurrentes. El diagnóstico se realiza con la TC dinámica 
y la broncoscopia con maniobras de espiración forzada 
y se define cuando se observa una disminución de la 
luz de las vías respiratorias >70%. El tratamiento inicial 
en los pacientes sintomáticos se enfoca en las causas 
subyacentes y coexistentes a la TBM. Si no existe mejoría, 
se procede a la colocación de un stent. Si el paciente 
es candidato a cirugía, en caso de mejoría clínica con la 
inserción del stent, se procede a la corrección quirúrgica 
definitiva mediante la TBP. 
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