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El asma severa resistente al trata-
miento o refractaria se define como el 
asma no controlada a pesar de los más 
altos niveles de tratamiento farmaco-
lógico y no farmacológico recomen-
dados. Solamente menos de 5% del 
total de los pacientes asmáticos pre-
sentan un asma refractaria (1). Es más 
probable que los individuos a quienes 
se aplica este diagnóstico, tengan una 
exacerbación lentamente progresiva 
o severa en curso que requiere admi-
sión hospitalaria u otras enfermedades 
que simulan el asma o la complican 
haciendo mas difícil su manejo, como 
la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC), la disfunción severa 
de las cuerdas vocales y la traqueo-
broncomalacia (TBM) (2).

La traqueobroncomalacia es una 
enfermedad de la vía aérea central, 
caracterizada por debilidad de las 
paredes de la tráquea y los gran-
des bronquios causada por ablan-
damiento del soporte cartilaginoso 
y redundacia de la pared posterior. 
Como resultado, la vía aérea central 
pierde rigidez presentando colapso 
dinámico durante el ciclo respirato-
rio con reducción de la luz en el area 
trasversa mayor del 50% (3). La pre-
valencia es desconocida, pero parece 
que es más común en la edad media 
de la vida y en hombres, los síntomas 
son disnea, ortopnea, sibilnacias, 
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estridor, tos crónica y ocasional-
mente hemoptisis, los cuales pueden 
acompañar o simular un cuadro no 
controlado de asma (4).

El diagnóstico se confirma con 
la evaluación endoscópica de la vía 
aérea identificándose el colapso di-
námico durante la fase espiratoria 
del ciclo respiratorio el cual se puede 
cuantificar y calificar por grados de 
severidad (5), y la evaluación radio-
lógica con TAC dinámico tanto en 
inspiración profunda como durante 
la espiración los cuales son altamente 
sensitivos para detectar la TBM (6)

La imagen corresponde a un pa-
ciente de 30 años diabético tipo I 
con diagnóstico de asma moderada 
a severa no controlada quien ingre-
sa con una neumonía severa que 
requiere soporte hemodinámico y 
ventilatorio invasivo. La figura 1 A 
y B y la figura 2 A y B muestran la 
evaluación dinámica de la vía aérea 
en inspiración (A) y durante la espi-
ración (B) donde se nota el colapso 
de la vía aérea de 80%, la figura 3 a 
nivel de la carina donde se identifi-
ca el colapso severo de ambos bron-
quios fuentes. La figura 4 A, B, C y 
D corresponde a las imágenes radio-
lógicas tomadas durante el proceso 
agudo donde se identificó el colapso 
severo de la vía aérea concomitante 
con la neumonía basal izquierda.
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Figura 1 A y B. A. Fibrobroncoscopia durante inspiración. B. 
Fibrobroncoscopia durante espiración al mismo nivel. 

Figura 2 A y B. A. Fibrobroncoscopia durante inspiración en 
el tercio medio de la tráquea. B. Fibrobroncoscopia durante 
la espiración en el tercio medio de la tráquea.

Figura 3. Fibrobroncoscopia durante espiración a nivel de la 
carina y grandes bronquios.
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Después de la resolución del cuadro neumónico, 
se inició manejo con presión positiva nocturna con 
mejoría parcial y posteriormente se llevó a correc-
ción quirúrgica de la traqueobroncomalacia.
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Figura 4 A-D. A. Radiografía de tórax en la que usualmente en estos casos no se identifican mayores cambios en la vía aérea 
central, en la que observa una opaciadad retrocardiaca izquierda. B. TAC de tórax que muestra una forma triangular de la 
tráquea en el tercio superior. C. TAC de tórax con colapso de la vía aérea durante la espiración. D. TAC de tórax a nivel de los 
bronquios fuentes con colapso de los mismos, presencia de neumomediastino anterior y se insinúa la imagen de la conden-
sación del lóbulo inferior izquierdo.


