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RESUMEN
Las al teraciones dinámicas del  s is tema 
respiratorio que condicionan colapso del 
lumen traqueobronquial durante la espiración 
favorecen síntomas inespecíficos o no atribuibles 
a una enfermedad respiratoria en particular. 
El diagnóstico preciso de la entidad clínica 
tiene implicaciones terapéuticas y pronosticas. 
La traqueobroncomalacia se diagnostica 
cuando existe una disminución en el lumen 
traqueobronquial mayor al 50% visible mediante 
exploración con broncoscopía. La etiología más 
frecuente en adultos es la forma adquirida y es 
rara la asociación con atelectasia.
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ABSTRACT
Lobar atelectasis unusual presentation of 
tracheobronchomalacia in adults
Respiratory dynamic abnormalit ies that 
contributes with collapse of the airway luminal 
during expiration can cause nonspecific symptoms 
or not related to a respiratory disease. Accurate 
diagnosis of the clinical entity has therapeutic 
implications and is important for the prognosis.  
Tracheobronchomalacia is diagnosed when 
there is a decrease in the lumen tracheobronchial 

greater than 50% visible through exploration 
with Bronchoscopy. The main etiology in adults 
was the acquired form and association with lung 
atelectasis was rare.
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INTRODUCCIÓN
 El defecto en la estructura del cartílago 
traqueal y bronquial, asociado con menor 
resistencia en la vía aérea, establecen la 
presencia de malacia (1). El significado tiene 
origen griego y deriva de la palabra malakia 
(“reblandecimiento”). Puede acompañarse o 
no de alteraciones en la capacidad contráctil 
de la fibra mioelástica ubicada en la porción 
membranosa traqueobronquial. Con base en 
la región anatómica del sistema respiratorio 
que se comprometa, se define el diagnóstico; 
así entonces, la circunscripción en tráquea 
(traqueomalacia), bronquios (broncomalacia) o 
afección generalizada (traqueobroncomalacia, 
TBM) (2,3). 
 Desde el punto de vista fisiopatológico, 
éstas anormalidades estructurales se vinculan 
con pérdida de la capacidad para mantener una 
vía aérea permeable, particularmente, durante 
la fase espiratoria de la respiración generando 
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un colapso, en grado variable, del sistema 
traqueobronquial; como consecuencia, existen 
diversas manifestaciones clínicas, entre ellas: 
disnea, incapacidad para manejo de secreciones, 
tos en accesos, sibilancias persistentes e 
infecciones recurrentes de la vía respiratoria. 
En adultos, las descripciones más frecuentes 
están relacionadas con eventos de trauma 
traqueobronquial (v.gr. intubación prolongada, 
traqueostomía) y enfermedades asociadas 
con el consumo crónico de tabaco (bronquitis 
crónica y/o enfisema) (4); no obstante, existen 
reportes de casos vinculados con asma grave (no 
controlada bajo tratamiento óptimo), eventos 
recurrentes de neumonía, anillos vasculares 
(no diagnosticados en infancia), compresiones 
extrínsecas traqueobronquiales (adenomegalias, 
neoplasias malignas) y policondritis recurrente 
(4-8).
 En términos globales, el objetivo de 
presentar el caso es fomentar una reflexión 
constante sobre los escenarios clínicos de 
difícil diagnóstico. Se recomienda que los casos 
cuyas manifestaciones respiratorias crónicas 
no mejoran bajo tratamientos apropiados sean 
motivo principal de búsqueda de la enfermedad. 
Presentamos el caso de una mujer de 80 años 
que ingresó por síntomas respiratorios crónicos 
asociados con atelectasia lobar en quien se 
concluyó la presencia de TBM.
 
CASO CLÍNICO
 Mujer de la 9ª década de la vida, dedicada 
al hogar, cuyos antecedentes de relevancia 
incluyen: tabaquismo (exfumadora) con Índice 
tabáquico de 3 paquetes/año, suspendido hace 
40 años. Cardiopatía isquémica con evidencia 
reciente de funcionalidad miocárdica aceptable 
(FEVI del 45%).
 Acude a evaluación por disnea y tos 
en accesos de 3 meses de evolución que se 
presentaron como consecuencia de un proceso 
infeccioso en la vía respiratoria clínicamente 
compatible con etiología viral.  Durante 

el evento agudo manifestó expectoración 
mucohialina con volumen aproximado de 50 
ml en 24hrs y aisladamente notó la presencia 
de expectoración hemoptoica. Recibió manejo 
ambulatorio con broncodilatadores de acción 
corta y corticoesteroides inhalados sin mejoría. 
Profundizando la obtención de datos clínicos 
refiere sibilancias audibles de manera ocasional, 
particularmente con esfuerzos que incrementan 
su frecuencia respiratoria. 
 Como parte del abordaje inicial se evaluó 
la función pulmonar mediante una espirometría 
con broncodilatador sin evidenciar anormalidades 
(Relación FEV1/FVC 78%, FVC 90% y FEV1 
95%, ambos basados en los valores predichos). 
La curva flujo/volumen no mostraba alteraciones 
(Figura 1a).
 Durante el seguimiento presentó dos 
cuadros clínicos compatibles con infecciones 
respiratorias, el último, ameritó hospitalización 
debido a sepsis. Al egreso, se realizó nueva 
espirometría con broncodilatador donde se 
observó un cambio dinámico en el asa inspiratoria 
con respecto a la basal (Figura 1b); se solicitó 
TAC de tórax con contraste (Figura 2), que 
confirmó la presencia de atelectasia del lóbulo 
inferior izquierdo. 
 Derivado del hallazgo por imagen, 
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Figura 1a. Espirometría con broncodilatador. Curva 
Flujo-Volumen 11.10.13. Índice FIF50/FEF50 de 1.34
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fue sometida a broncoscopía diagnóstica que 
documentó diversas alteraciones dinámicas. En  el 
tercio inferior de la tráquea existía disminución de 
la luz traqueal durante la espiración forzada (90%) 
generando una imagen en semiluna. El bronquio 
principal izquierdo (BPI) presentó colapso 

espiratorio que obliteraba la luz en un 60%; el 
bronquio de la división superior sin anormalidades 
dinámicas; no obstante, el bronquio de la língula 
presentaba disminución concéntrica de la luz 
con la maniobra de espiración, sin evidencia de 
compresión extrínseca; finalmente, el bronquio 
del lóbulo inferior izquierdo (LII) mostró colapso 
del 100% durante la espiración forzada (Figura 
3). Cabe hacer mención, que el árbol bronquial 
derecho no presentó anormalidades dinámicas. 
Con base en estos hallazgos, se concluyó la 
presencia de traqueomalacia del tercio inferior de 
la tráquea y broncomalacia del BPI con extensión 
localizada hacia LII. El análisis histopatológico 
de biopsias de la mucosa bronquial fue negativo 
a malignidad.
 La  pac ien te  rec ib ió  manejo  con 
antibióticos, broncodilatadores de acción corta 
y larga y corticoesteroides inhalados. Tuvo buena 
evolución, por lo que fue egresada para continuar 
manejo ambulatorio y actualmente se encuentra 
asintomática.
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Figura 1b. Espirometría con broncodilatador. Curva 
Flujo-Volumen 11.06.14. Índice FIF50/FEF50 de 0.66

Figura 2. Tomografía axial computarizada del tórax 
con reconstrucción en 3-D.  Recuadro superior: Cortes 
de tomografía axial computarizada que muestra 
disminución en la luz del bronquio lóbulo inferior 
Izquierdo. Recuadro inferior: Reconstrucción 3-D del 
bronquio principal izquierdo y con acercamiento hacia 
la carina que divide lóbulo superior e inferior

Figura 3. Imagen por broncoscopía. A) Imagen del 
segmento lingular en inspiración a nivel de carina 
que divide LSI (arriba) y língula (abajo). B) Imagen 
en espiración forzada (tos) del segmento lingular. C) 
Acercamiento que muestra el bronquio del LII en 
inspiración. D) Imagen que ilustra la emergencia del 
bronquio del LII en espiración
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DISCUSIÓN
 Los autores consideramos interesante 
la presentación del caso clínico, dado que, 
acorde con nuestro conocimiento, es muy rara 
la asociación entre atelectasia lobar y TBM en 
adultos sin comorbilidades relacionadas.
 Se define como atelectasia a la pérdida 
de volumen regional o la totalidad del tejido 
pulmonar; comúnmente, se relaciona con procesos 
patológicos. Las causas son múltiples y dependen 
del mecanismo fisiopatológico.(9) Los escenarios 
clínicos más frecuentes son: 1) carcinoma 
broncogénico, 2) acúmulo de secreciones en la 
vía aérea, 3) secuelas de tuberculosis y 4) derrame 
pleural. La TBM es una causa rara de atelectasia 
y únicamente tenemos conocimiento de reportes 
en niños (10).
 No se conoce con certeza la frecuencia 
de TBM en adultos, la limitante central, los 
datos están enfocados en grupos poblacionales 
y no derivan de un registro global (2). Entre la 
información disponible se encuentra una serie 
japonesa que incluyó 4,283 pacientes sometidos 
a broncoscopía por síntomas respiratorios. La 
presencia de TBM se confirmó en el 13% de los 
casos (11); no obstante, tomando como referencia 
los reportes publicados podemos citar que la 
frecuencia de TBM en adultos oscila entre 12% 
y 65% (4).
 Disnea, tos y hemoptisis son síntomas 
generales inespecíficos de enfermedades 
respiratorias; las más frecuentes incluyen: 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC), asma, bronquiectasias, infecciones del 
parénquima pulmonar y cáncer broncogénico. 
Si bien, la TBM puede manifestar los síntomas 
descritos, un elemento clave para considerarla en 
el diagnóstico diferencial es la falta de respuesta a 
los tratamientos convencionales bajo la sospecha 
de enfermedades comunes (2). 
 La broncoscopía dinámica es el estándar 
dorado para el diagnóstico de TBM (3). Con éste 
método se puede cuantificar de manera objetiva 

la debilidad de las estructuras cartilaginosas de 
la tráquea y/o la protrusión excesiva de su pared 
membranosa (4). Durante el procedimiento se 
realizan maniobras de inspiración/espiración para 
valorar el movimiento del árbol traqueobronquial. 
Los hallazgos se pueden agrupar en 5 tipos de 
anormalidades: 1) colapso dinámico de la vía 
aérea, ocurre al identificar una compresión menor 
del 50% de la pars membranosa traqueal durante 
la espiración; 2) colapso dinámico excesivo de 
la vía aérea (CDEVA) al observar durante la 
espiración una compresión mayor al 50% de la 
pars membranosa; 3) morfología en semiluna (la 
porción membranosa tráqueobronquial protruye 
hacia la luz); 4) morfología cartilaginosa o en 
funda se sable (colapso intraluminal de las paredes 
anterior y lateral de la vía aérea) y 5) morfología 
circunferencial (derivado de la combinación entre 
la forma en semiluna y la cartilaginosa) (12).
 Dada la contribución dinámica de la 
porción membranosa traqueobronquial en los 
hallazgos morfológicos, con frecuencia se emplea 
de manera indistinta el término de CDEVA 
para referirse a la TBM (13). Este fenómeno se 
confirma cuando el colapso de la vía aérea deriva 
exclusivamente del compromiso en la porción 
membranosa (14). Cabe hacer mención, dicha 
anormalidad no afecta el soporte cartilaginoso 
como ocurre en la TBM (15). Por lo tanto, 
puede ser una oportunidad para reflexionar 
si son entidades clínicas independientes o 
comunes (16,17). Entre las hipótesis fisiológicas 
que complementan el conocimiento sobre la 
interacción de ambas patologías se encuentran: 
a) la Teoría del punto de presiones equilibradas 
(EPP: equal pressure point, por sus siglas en 
inglés) y b) la teoría de la velocidad de ondas. 
Ambas están fuera del objetivo del documento y 
pueden ser consultadas en otro texto (18).
 El tratamiento de la TBM depende de la 
gravedad de los síntomas, grado y extensión del 
colapso en la vía aérea, asimismo, etiología del 
padecimiento. Las recomendaciones generales 
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sugieren brindar un manejo médico óptimo 
incluyendo fármacos dirigidos a enfermedad de 
base, dispositivos de presión positiva continua 
en la vía aérea y broncodilatadores(19,20); si 
existe fracaso, el enfoque es quirúrgico mediante 
dos estrategia, cirugía de mínima Invasión 
(colocación de stent traqueobronquiales) y cirugía 
abierta con instrumentación traqueobronquial 
(traqueostomía, traqueoplastía o cirugía de 
resección traqueal)(21-23). Existe, además, una 
opción experimental que emplea láser YAG y se 
reserva para casos seleccionados dado el límite 
de la evidencia clínica disponible (24).
 
CONCLUSIÓN
 El abordaje diagnóstico y tratamiento 
definitivo de la TBM es un reto en la práctica 
clínica. El presente caso es un reflejo de la 
situación real que con frecuencia se reporta 
en otros artículos, la constante necesidad 
de personal capacitado en la atención de 
padecimientos respiratorios complejos. No 
obstante, la persistencia de síntomas respiratorios 
con evolución hacia la cronicidad y en asociación 
con signo radiológicos de atelectasia localizada 
deben hacer sospechar la presencia de TBM.
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