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INTRODUCCIÓN

 La fístula broncopulmonar (FBP) se define como una comunicación anormal y permanente de la vía
aérea (bronquio principal, lobar o segmentario) y el espacio pleural.

 La etiología más frecuente deriva de resecciones pulmonares, infecciones pulmonares necrotizantes,
quimioterapia y radioterapia.

 Su presentación clínica incluye disnea, tos productiva, fiebre y un nivel hidroaéreo radiológico.

 La morbilidad oscila entre el 25%-71%, y el diagnóstico y el manejo es a menudo un desafío.

 El tratamiento del FBP abarca desde el control médico hasta los procedimientos broncoscópicos para
los pacientes gravemente enfermos y la intervención quirúrgica para los que se consideran de mayor
riesgo.

Salik, 2019. “Bronchopleural Fistula”. Recuperado de https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK534765/ 



EPIDEMIOLOGÍA

El FBP se encuentra más comúnmente después de la cirugía de resección de pulmón (neumonectomía,
lobectomía, segmentación), con una frecuencia que oscila entre el 4.5%-20% después de la neumonectomía y
entre el 0.5%-1% después de la lobectomía.

La incidencia ha sido reportada de 1.5 a 28% después de la resección pulmonar. Esta variabilidad
aparentemente depende de la etiología, la técnica quirúrgica, y la experiencia del cirujano. Parece que la
incidencia es menor para las condiciones benignas en comparación con malignidad.

Lugo, 2009. “Fístula broncopleural: tratamiento endoscópico con nitrato de plata. Experiencia de 5 años en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias”. Recuperado de
https://www.medigraphic.com/pdfs/sanmil/sm-2009/sm094d.pdf



ETIOLOGÍA
Los factores de riesgo más comunes asociados con el FBP en el posoperatorio incluyen la neumonectomía
del lado derecho y la lobectomía inferior derecha. La fístula se encuentra comúnmente en el muñón al
lado del lóbulo residual debido al aumento del riesgo de necrosis isquémica o la acumulación de
secreciones que conducen al sobrecrecimiento bacteriano y la colonización. El mayor riesgo de FBP
asociado a la neumonectomía derecha se debe a que se requiere una resección más extensa.

• Quimioterapia y radioterapia
• Lobectomía derecha , bi-lobectomía y 

lobectomía inferior
• DM
• Tabaquismo excesivo y EPOC
• Enfermedad pulmonar bullosa
• Neumotórax espontáneo u otras anomalías 

del parénquima
• Bajo estado nutricional o mala cicatrización 

de las heridas
• Toracotomía ipsilateral previa

• Un muñón bronquial de gran diámetro 
(> 25mm)

• Extensa disección de los ganglios 
linfáticos

• Edad > 60 años
• Fiebre
• Uso de corticoides
• Leucocitosis
• Traqueotomía
• Broncoscopia para la succión de 

esputo/mucosa
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FISIOPATOLOGÍA



CLASIFICACIÓN



MANIFESTACIONES CLÍNICAS

Agudas:

• Neumotórax a tensión o asfixia por derrame pleural.

• Disnea

• Desviación de la tráquea y el mediastino al lado opuesto

• Tos con expectoración purulenta

Subagudas:

• Fatiga

• Fiebre

• Tos productiva

Crónicas:

• Fibrosis del espacio pleural + mediastino



DIAGNÓSTICO

Clínica
Fuga de aire persistente: >24h después del desarrollo  del neumotórax.
Excluir otras causas de fuga de aire persistente:

• Fuga de aire externa
• Agujero extratorácico 



DIAGNÓSTICO

RX de tórax:   gas EP, ausencia de desplazamiento de mediastino, gas hemitórax

TAC: localiza FBP o su causa en 91% de los casos.

TACAR: barridos de 1 a 2mm

Instalación de Azul de Metileno por el muñón bronquial, salida por pleurostomía.

Broncoscopia, diagnostica y terapéutica 
GOLD 

STANDARD
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TRATAMIENTO



TRATAMIENTO 
INICIAL

Manejo de las afecciones potencialmente mortales

Drenaje del espacio pleural con cobertura antimicrobiana adecuada.

Terapia antibiótica de amplio espectro

Técnicas endoscópicas

Dehiscencia del muñón bronquial mayor: resutura inmediata con refuerzo.

Empiema no resuelto, infección tuberculosa o fúngica subyacente.

Soporte ventilatorio mecánico si se requiere.

Protección del pulmón contralateral

Paciente no quirúrgico

Cuidado en UCI.



Prevención:

• Tienda pleural

• Sellantes

• Stalper

• Colgajos 

Tratamiento 
(subaguda y 

crónica)

• Primera línea:

• Drenaje pleural + pleurodesis (éxito 90 – 100% a las 48h)

• Segunda línea:

• Drenaje pleural + tratamiento medico o quirúrgico

• Drenaje pleural + tratamiento medico quirúrgico



DRENAJE PLEURAL

Indicaciones:

 FBP de alto flujo 

 Empiema pleural

Desventaja: 

• Perdida de volumen corriente

• Aspiración provoca retraso del cierre de la FBP, por aumento del flujo

• Infección



ABORDAJE QUIRÚRGICO 

Los objetivos principales:

Desbridamiento del espacio pleural.

Minimizando la cavidad pleural residual

El cierre de la fístula 

El refuerzo del muñón bronquial con 
tejido autólogo.

Factores para elegir el método 
quirúrgico apropiado:

Condición médica del paciente

Hora de inicio de la fístula

Tamaño y localización de la fístula.

Estado de la cavidad pleural.

Bronchopleural Fistula: Causes, Diagnoses and Management
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CIRUGÍA TORACOSCÓPICA ASISTIDA POR VIDEO (VATS)

Bronchopleural Fistula: Causes, Diagnoses and Management

DOI: http://dx.doi.org/10.5772/intechopen.88127

• En presencia de infección pleural junto con la fístula.
• Irrigación pleural con antibióticos y soluciones de povidona yodada.
• Útil para obtener drenaje y desbridamiento de la cavidad pleural infectada.



TORACOTOMÍA ABIERTA

Empiema + FBP + paciente en malas condiciones generales



Cierre de fistula broncopleural +

Colgajo 



ENFOQUE TRANSPLEURAL

Método más común para el cierre de la BPF

Primero, se debe identificar BPF

La disección agresiva y la desvascularización del bronquio proximal deben evitarse

Se pueden usar dispositivos grapadores si hay una longitud suficiente en el muñón bronquial

La sutura manual también se puede aplicar por encima del BPF.

Después de la reparación, el muñón bronquial debe ser reforzado con tejido bien vascularizado.

Bronchopleural Fistula: Causes, Diagnoses and Management
DOI: http://dx.doi.org/10.5772/intechopen.88127



ABORDAJE TRANSPERICÁRDICO TRANSESTERNAL

1. Alternativa al abordaje transpleural por dificultad del abordaje.

2. Este enfoque proporciona trabajo en planos sanos y libres de inflamación.

3. Aislamiento de la vía aérea es más fácil y seguro que otros.

4. La retracción de la vena cava superior y la aorta lateralmente proporcionan una
exposición suficiente para realizar una reparación exitosa.

5. Abordaje transpericárdico mediante incisión torácica anterior con división de múltiples
cartílagos costales, que fue descrita por Padhi y Lynn.

• La presencia de muñones bronquiales cortos.

• BPF del lado izquierdo.

• Muñones bronquiales necróticos y / o 
antecedentes de cierres anteriores de BPF por 
toracotomía.

Indicaciones: 

Bronchopleural Fistula: Causes, Diagnoses and Management
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TORACOPLASTIA

• Se considera originalmente como un tratamiento para la tuberculosis activa.

• Este procedimiento también es funcional para obliterar el espacio pleural con el 
tejido viable de la pared torácica en los casos de BPF.

• Altas tasas de mortalidad y morbilidad y ahora está abandonado.

• Toracoplastia "a medida" todavía se usa, especialmente en el tratamiento de los 
BPF crónicos.

Bronchopleural Fistula: Causes, Diagnoses and Management
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MANEJO BRONCOSCÓPICO DE BPF

• Permite visualizar la FBP

• Permite la aplicación de sellantes.

• Utilizamos técnicas endoscópicas solo
para los pacientes con mal estado clínico
y no para una intervención quirúrgica
mayor adecuada.

• La técnica adecuada debe seleccionarse
dependiendo de la longitud del muñón
bronquial, la ubicación y el tamaño de la
fístula.

Bronchopleural Fistula: Causes, Diagnoses and Management
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Sellantes

Perdigones de plomo 

Etanol 

Polyethylene. Glycol

Cianoacrilato

Fibrina

Parche de sangre 

Antibióticos

Adhesivo de tejido de albumina- glutaraldehído 

Celulosa

Gel de espuma

Colis

Nitrato de plata

Stent 

http://dx.doi.org/10.1016/j.arbres.2017.03.021
0300-2896/© 2017 SEPAR. Publicado por Elsevier Espa˜na, S.L.U
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PREVENCIÓN DE LA FÍSTULA BRONCOPLEURAL EN LA RESECCIÓN 
PULMONAR - COBERTURA DEL MUÑÓN BRONQUIAL

Se recomienda la cobertura del muñón bronquial, especialmente para pacientes con alto riesgo de BPF.

Uso de músculos intercostales y extratorácicos pediculados, el diafragma, el pericardio, la almohadilla de grasa 
pericárdica y la pleura.

Los colgajos de diafragma pueden causar hernia visceral.

El colgajo muscular intercostal pediculado es un método útil para cubrir el muñón bronquial,

El omentum es un gran tejido para promover la revascularización y la curación del muñón bronquial.

La cobertura de la almohadilla de grasa pericárdica parece ser segura y factible en comparación con otras técnicas 
de cobertura.

Bronchopleural Fistula: Causes, Diagnoses and Management
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COMPLICACIONES DE LA FÍSTULA BRONCOPLEURAL

La causa más común de muerte es la
neumonía por aspiración y el posterior
síndrome de dificultad respiratoria
aguda o el desarrollo de neumotórax a
tensión.

La fístula broncopleural es rara, pero se
asocia con una alta mortalidad, a
menudo causada por el desarrollo de
empiema concomitante.



PRONÓSTICO

Un BPF puede causar morbilidad significativa, hospitalización prolongada y
mortalidad. Las tasas de mortalidad varían entre 18% y 67%.

Depende
• Del paciente y sus comorbilidades (infecciones, 

edad)
• Causa de la fistula.
• El tamaño de la fistula. 
• El tiempo de inicio de la FBP después del 

postoperatorio. 
• El uso de ventiladores mecánicos. 

Los pacientes con grandes fugas
de aire también tuvieron una
mortalidad significativa en
comparación con las fugas más
pequeñas.

La forma aguda generalmente se
relaciona con dehiscencia o problemas
técnicos y requiere una reoperación
temprana. Las formas subagudas y
crónicas están relacionadas
principalmente con infecciones y
pacientes inmunocomprometidos o
debilitados con comorbilidades.

Los procedimientos quirúrgicos
(particularmente relacionados con
cáncer o pulmón necrótico) tienen
una mayor incidencia y pueden tener
un peor pronóstico.

Llegaron a la conclusión de que BPF
durante la ventilación mecánica
identifica a pacientes con alta
mortalidad.



CONCLUSIONES 

En toda la literatura observada se
encuentra que la fistulas son mas
comunes a nivel del lado derecho, y que
su tiempo de aparición postoperatorio
es de días, semanas, años incluso de 10
a 20 años. Se observan principalmente
tras intervenciones por causas
neoplásicas.

El éxito terapéutico ha sido variable, y la
falta de consenso sugiere que no hay
una terapia óptima disponible; más
bien, las opciones terapéuticas actuales
parecen ser complementarias, y el
tratamiento debe ser individualizado.

En pacientes quirúrgicos de alto riesgo,
el procedimiento endoscópico puede
servir como un puente temporal hasta
que se mejore el estado clínico del
paciente. En otros pacientes
considerados candidatos no quirúrgicos,
el procedimiento puede ser la única
opción.

El en términos del "mejor sellador", no
hay evidencia que respalde uno o otro
compuesto o combinación, y por lo
tanto la experiencia del endoscopista
con diferentes compuestos puede dictar
la elección.



CONCLUSIONES 

Todo paciente sometido a una resección quirúrgica pulmonar, bien sea de causa
neoplásica o de otro tipo, estamos obligados a realizar de forma sistemática revisiones
de la vía aérea para evitar complicaciones, mas aun si el paciente manifiesta clínica
infecciosa independientemente del tiempo transcurrido desde la intervención, ya que
en ocasiones podemos encontrar complicaciones tardías de las intervenciones no
esperadas.
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