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GENERALIDADES 

Fuga de aire persistente (PAL) duración más de 5-7 días

Puede ser causada por una fístula alveolar-pleural (APF) o por 
una fístula broncopleural (BPF). 

Es mas común la etiología postoperatoria

Neumotórax espontaneo Patología pulmonar subyacente 



FACTORES DE RIESGO 

Preoperatorios

• Fiebre

• Terapia corticoidal

• H Influenzae en esputo

• VHS elevada. 

Postoperatorios

• Fiebre. 

• Terapia corticoidal. 

• Traqueostomía 

• Broncoscopía

Intraoperatorios

• Tumor en los márgene
s de resección. 

• Muñon bronquial largo

• Tensión de la sutura. 

• Disección paratraqueal
y peribronquial excesi
va



MANIFESTACIONES CLINICAS

AGUDAS

Disnea

Hipotensión
Enfisema subcutáne

o

Tos con expectoraci
ón purulenta

Desplazamiento trá
quea y mediastino 
hacia el lado opue

sto. 

Persistencia de fuga 
aérea en ausencia 
de un problema te

cnico. 

Disminución o desa
parición del derram
e pleural en la Rx

de Tórax

SUBAGUDAS

Fuga 

Fiebre 

Tos productiva 

CRÓNICAS

Fibrosis del esp
acio pleural + 

mediastino



EVALUACION DE GRAVEDAD DE 
FUGA POSTOPERATORIO









LOCALIZACIÓN 

INFLADO Y OCLUSIÓN SECUENCIAL DE BALON
FBP o FPA más distales ocluir sistemáticamente 

los segmentos bronquiales para localizar la vía 
respiratoria que conduce a la fístula 

AZUL DE METILENO
Se realiza simultáneamente con la 

visualización broncoscópica
No localizar discretamente un FBP 

multifocalmenor resistencia



TRATAMIENTO 

Colegio Americano de Médicos del 
Tórax (2001)

• Período de observación de 4 
días para el cierre espontáneo 
del defecto

• Si la fuga de aire está presente 
más allá de los 4 días
Pleurodesis

Sociedad Británica del Tórax 2010

• Opinión quirúrgica en los casos 
de PAL o de fracaso del pulmón 
para volver a expandirse 
después de 3-5 días



VALVULA INTRA Y ENDOBRONQUIAL

Bloquear 
el flujo de 
aire a 
través de 
la fístula 
mientras 
permite 
que las 
secrecion
es distales 
drenen

Se usa 
principal
mente 
para 
reducción 
del 
volumen 
pulmonar 
en 
pacientes 
con 
enfisema 

Travaline
 93%

Gilbert 
58 y el 
100%

Tiempo 
medio 
entre la 
colocación 
de la 
válvula y 
la 
resolución 
de la fuga 
de aire es 
de 4 a 7,5 
días.



VALVULA DE HEIMLICH
• Unidireccional que se conecta al tubo 

torácico y permite que el aire y el fluido 
escapen del espacio pleural sin volver a 
entrar

• RX después de 24 h y en ausencia de un 
nuevo enfisema subcutáneo o de un 
neumotórax nuevo o agrandado

• RX cada semana al ser dado de alta con una 
válvula de Heimlich. 



PLEURODESIS AUTÓLOGA DE LA 
SANGRE

• Sella con formación de un coágulo 
y la sangre induce una inflamación 
pleural que resulta en pleurodesis, 
y el coágulo de sangre llena 
físicamente el espacio pleural

• 70 y el 81% Se resolvió en12 h 

• el 95-100% en 48 h, 

• Media de 3-6,3 d con un simple 
tubo de drenaje de toracostomía

ADHESIVO TISULAR DE ALBÚMINA-
GLUTARALDEHÍDO (BIOGLUE; CRYOLIFE 
INC, KENNESAW, GA, USA)

• Propiedades adhesivas alcanzan su 
máxima resistencia en 2 min.

• Estudio Potaris se aplicó BioGlue
en 38 pacientes, es seguro



QUIRÚRGICO
• Se realiza cuando las intervenciones médicas 

para la PAL fallan.

• Reduce el riesgo de recurrencia a 1%

• Su objetivo es revisar y reforzar el muñón 
bronquial

• Los enfoque principales son: VATS o la 
toracotomía abierta con pleurodesis mecánica o 
química o pleurectomía

• FPA Cierre del muñón directo con refuerzo del 
m. intercostal, colgajo omental.
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