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Conceptos 

 Complicación 
relativamente rara pero 
temible de varias 
condiciones pulmonares

 Alta morbilidad y 
mortalidad

 Asociada a una estancia 
hospitalaria prolongada

 Asociación con infección:
 Causa ?

 Efecto ?

 Incidencia variable
 1.5 – 28 % post resección 

pulmonar

 4.5  -20 % post 
neumonectomia

 0.5 post lobectomía

 Mas frecuente en 
patología maligna

 Se desconoce incidencia 
real en UCI



Definición 

 Sinónimos ?
 Fístula broncopleural
 Fistula alveolopleural
 Fístula parenquimal-pleural
 Fistula broncopleuro cutánea
 Air leak – fuga de aire



Definiciones 

AIR LEAK
-FISTULA BRONCO PLEURAL
-FISTULA ALVEOLO PLEURAL

Traqueobronquio

Bronquio  lobarBronquio segmentario



Definiciones 

 FISTULA BRONCO PLEURAL

 Comunicación entre el espacio 
pleural  y:
 Un bronquio principal 

(traqueobronquio)

 Un bronquio lobar o 

 Un bronquio segmentario 



Definiciones 

 FISTULA ALVEOLO PLEURAL 
(FISTULA PARENQUIMAL-PLEURAL
 Comunicación  entre  el espacio  

pleural  y 
 El parénquima pulmonar  distal a un 

bronquio segmentario – bronquiolos 
centrolobulillares





Fisiopatología 

 Muchos mecanismos 
probables

 Por daño pleural

 Por daño parenquima

 Por daño directo arbol
bronquial

 Suma de factores



Fisiopatología 
 Muchos mecanismos probables

 Por daño directo arbol bronquial
 Traumático – Qx
 No traumático *

 Por daño parenquima
 Infeccioso
 Vascular 
 Neoplasico
 Inflamatorio 

 Por daño pleural
 Infeccioso
 Neoplásico
 Inflamatorio

 Suma de factores
 Desnutrición 
 Diabetes 

 Trauma tórax.  Neumonectomía, lobectomía

 Radioterapia 

 Neumonía necrotizante

 Necrosis isquémica

 Ca broncogénico

 ARDS

 Empiema / TBC

 Mesotelioma

 Dispositivos- drenes



Fisiopatología 
 Dirección Ruptura:

 Pleura parenquima/vía aérea

• Empiema 

• Mesotelioma

• TBC pleural

• Trauma tórax

• Biopsia pleural

 Parenquima/vía aérea Pleura
• Neumonía necrotizante –TBC pulmonar – pneumocistis

• Necrosis post radiación

• Barotrauma

• Disección traqueal – bronquial

• ARDS



Fisiopatología 
 2 Pasos: 

 Ruptura
 arbol bronquial proximal

 arbol bronco-alveolar 

 Creación y persistencia 
de gradiente
 vía aérea – pleura - cutánea

gradiente

+

-



Movement of gas arising from the airway or 
chest wall along tissue planes

Fistulas a partir de un bronquio se pueden establecer con muchas 
estructuras:

Broncopleurales
Broncoesofágicas
Broncovasculares: aortobronquial
Colobronquiales
Broncobiliares



Fisiopatología 
 En ventilación mecánica Existencia de un parénquima 

pulmonar alterado 

+

Inflamación  y   necrosis  extensa 
por procesos 

infecciosos/inflamatorios

sometido a las presiones positivas 
de la ventilación mecánica 

Favorecen el desarrollo de fistulas 
bronco/alveolo pleurales

Desnutrición
Trastornos vasculares
Diabetes 

Trauma fisico

+

Establecimiento de gradiente
Persistencia de la fuga de aire

Succión continua

+

a.d.s.



Etiología  
 Infectious

 Haemophilus influenzae
 Streptococcus viridans
 Staphylococcus aureus
 Pseudomona aeruginosa
 Klebsiella pneumoniae
 Pneumococcus
 Nonhemolytic streptococcus
 Aspergillus
 Histoplasma capsulatum

 GI
 Gastroesophageal reflux disease

with Barrett esophagus
 Boerhaave syndrome
 Broncholithiasis

 Malignancy
 Lung cancer
 Thyroid cancer
 Esophageal cancer
 Lymphomas

 Other
 Persistent spontaneous

pneumothorax.
 Thoracic trauma
 Necrotizing lung disease 

associated with radiation or
 chemotherapy
 ARDS
 Idiopathic



Etiología  
 En orden de frecuencia:

 Complicación 
posoperatoria de resección
pulmonar

 Infecciones pulmonares
complicadas

 Necrosis pulmonar
secundaria a quimioterapia
o radioterapia (cáncer de 
pulmón)

 Neumotórax expontáneo
persistente

 Tuberculosis 
 Trauma tórax *



Factores de riesgo  
 Quimioterapia o radioterapia
 ARDS
 Trauma de tórax
 Procedimientos invasivos tórax (drenes, CVC)
 Tiempo drenaje pleural (>72 horas)
 Drenaje toráccico a succión negativa ( > 20 cm H2O)
 Pacientes debilitados, diabetes, malnutrición
 Neumonia, absceso pulmonar u otras infecciones

parenquimales
 EPOC
 Enfermedad pulmonar bullosa
 Neumotórax expontáneo

Cerfolio, Current Opinion in Pulm. Med 11(4), July 2005, 319-323



Factores de riesgo – cirugía tórax 
 Pre -operatorios:

 Fiebre
 Uso de esteroides
 H. influenzae en el esputo
 Anemia

 Post –operatorios: 
 Fiebre
 Uso de esteroides
 Leucocitosis
 Traqueostomia
 Tapones mucosos

 Otros :
 Neumonectomia derecha, bronquios principales 
 Toracotomia previa
 Sutura automática mayor riesgo que sutura manual*

Cerfolio, Current Opinion in Pulm. Med 11(4), July 2005, 319-323



Clasificación 
 Cualitativa: tiempo – duración en el ciclo respiratorio

 Inspiratoria

 Espiratoria

 Cuantitativa (tamaño de la pérdida)  ~ 100 ml
 Bajo flujo

 Mediano flujo

 Alto flujo

 Ubicación *
 Central 

 Periférica

Classification of air leak (RDC)  



Clasificación 



En trauma

Patofisiología : dos mecanismos posibles:

• Fistula traumática mayor:  injuria en la vía aérea –
fístula broncopleural

• Fistula traumatica menor: limitada al parenquima
– fístula broncoalveolar

http://www.anestesianet.com/hosmil/mina1.htm


En trauma
 Trauma cerrado:

 Asociado con injuria de vía 
aérea mayor

 Mecanismos:
 Compresión anteroposterior

del tórax con tracción lateral 
de la carina

 Injuria por desaceleración, 
disrrupción bronquial o 
carineal

 Incremento de presión 
intratoracica con glotis 
cerrada lleva a disrrupción de 
vía aérea

 Injuria penetrante:

 Usualmente afecta el 
parenquima y se autolimita
 Armas de fuego,  armas 

blancas, fracturas costales.

 Tubos de drenaje



Riesgos de Fistula Broncopleural
 El desarrollo de una FBP 

puede determinar:

 Aparición de un 
neumotórax

 Alteración de la relación 
ventilación/perfusión

 Hipoventilación alveolar 

 Desarrollo o la 
agravación de una 
insuficiencia respiratoria





Presentación Clínica (sin VM)

 AGUDA:

 Neumotórax  a tensión

 Disnea, Tos, expectoración hemática

 Hipotensión

 Enfisema subcutáneo

 Desviación de tráquea o mediastino

 SUBAGUDA:
 Fiebre, tos

 CRONICA:
 Asociada a proceso infeccioso crónico



“The presence of a persistent leak in a
mechanically ventilated patient is a worrisome
prognostic sign independent of the precise origin,
yet it is important to distinguish BPF* from
PPF** in this population”

*   Bronchopleural fistula (BPF)

** Parenchymal-pleural fistula (PPF)



Presentación Clínica (en VM)
 La presentación clínica habitual

en VM cursa con deterioro
respiratorio brusco, asociado a
un neumotórax de grado
variable en la radiografía de
tórax

 Drenaje determina un escape
aéreo persistente y significativo
en la trampa con sello de agua

 Mortalidad muy alta
 ARDS + FBP = 81%

 ARDS = 35 %



Presentación clínica (en VM)
Consecuencias sobre la VM Consecuencias sobre la FBP:

 Mayor  gradiente de presiones 
que en ventilación espontanea

 La VM lleva a flujo de pérdida 
alto:

 imposibilidad para cierre 
espontáneo

 Disminución del Volumen tidal
real

 Fuga puede condicionar 
autociclado

 Perdida de volumen del tejido 
pulmonar  adyacente 
(atelectasias)

 Alto riesgo de neumotórax a 
tensión y desviación mediastinal
con colapso vascular

 Falla para mantener  valores  
satisfactorios de PEEP



Presentación Clínica (en VM)
 “Continuous air bubbling”

 Burbujeo constante en los 
sistemas de drenaje

 Descartar ingreso de aie
por  orificios del dren muy 
externos

If 48 hours after chest drain insertion 
the lung has not fully re-expanded or 

the drain continues to bubble, the 
patient is considered to have a 

bronchopleural fistula



Detección en VM
 Uso del monitoreo gráfico 

del VM

 Curva Volumen-tiempo

 Asa presión-volumen



Detección en VM
Presión - volumen Flujo - volumen

La rama espiratoria del lazo no regresa a cero, lo que equivale a fuga o escape aéreo



Cuantificar la fuga

Volumen de fuga



Cuantificar la fuga 



Cuantificar la fuga

AIRFIX®: Technical Features of the First Digital 
Airflow Measurement Device for Bedside Use  
Udo Anegg, MD, Jörg Lindenmann, MD 

 Is based upon a "mass airflow" sensor with a specially
designed software package
The net flux in one direction (from the drainage tube into 
the device) is recorded as air leak.
The degree of suction during the measurements followed 
a standard protocol for evaluating the device, which included 
-20 cm H2O, -12 cm H2O, and Heimlich valve on the first 
postoperative day, and -12 cm H2O and Heimlich valve 



Cuantificar la fuga

AIRFIX®: the first digital postoperative chest tube 
airflowmetry—a novel method to quantify air leakage after 
lung resection. 
European Journal of Cardio-Thoracic Surgery Volume 29, Issue 6, June 
2006,  867-872 

Trial : 204 pacientes
 7296 measurements performed
Depending on the suction level and the type of 
breathing manoeuvre, air leaks within the range of:

 0.25 ml/breath to 45 ml/breath, or 
5 to 900 ml/minute, were documented. 

Removal of the chest tubes was done when 
leakage volume on Heimlich valve was less than 
1.0 ml/b or 20 ml/min. 
After drain removal based upon the data from 
chest tube airflowmetry none of the patients needed 
re-drainage due to pneumothorax

Proved to be very simple and helpful in 
diagnosis and management of air-leaks 
after lung surgery
Permitting drain removal without 
tentative clamping.

http://www.sciencedirect.com/science/journal/10107940
http://www.sciencedirect.com/science?_ob=PublicationURL&_tockey=




Radiografía tórax
 Presencia de aire en 

espacio pleural

 No permite diferenciar 
origen: vía aérea central 
vs. vía aérea periférica.

 Patrones :

 Neumotórax persistente

 Neumotórax a tensión

 Hidroneumotórax



Radiografía tórax con contraste

Empyema and bronchopleural fistula. 
Anteroposterior chest radiograph showing

empyema cavity.



TAC tórax
 Visualización y 

localización directa de 
FBP

 TCAR: barridos de 1 -2 
mm

 Reconstrucciones 

 Visualización derrames, 
empiemas, 
consolidaciones

 Mayor utilidad en fistulas 
postoperatorias



Broncoscopía
 Visualización directa en 

fistulas de vía aérea 
central

 Signos indirectos en 
fistulas periféricas
 Test de enclavamiento 

/oclusión 

 Se pueden emplear 
sustancias que ayuden 
al diagnóstico: tinte, 
contraste hidrosoluble

 Permite detectar 
patologia subyacente



Toracoscopía

Fistula

Fistula alveolo-
pleural  secundaria  
a neumotorax
catamenial  por  
focos 
endometriosicos
subpleurales



Gammagrafía pulmonar
 Gammagrafía de 

ventilación:

 Xe 133

 Tc 99

 DTPA (aerosol de ácido 
dietiletriamina
pentacetico)

 S:  83%     E: 100%

Shanker R, Macintyre W. Eur j Nucl Med 1999; 26: 215 - 219

http://ats.ctsnetjournals.org/content/vol60/issue6/images/large/at1251896002.jpeg


Otros métodos Dx.
 Instilación de azul de 

metileno

 En la cavidad pleural: 
observar aparición de 
coloración en secreción 
bronquial

 Instilación endobronquial: 
verificar si aparece 
coloración en espacio 
pleural





FISTULA BRONCOPLEURAL



 Manejo de las fístulas bronco pleurales permanece como un 
problema frustrante

 Pobre evidencia científica sobre su manejo
 Muchas opciones terapéuticas desde terapias conservadoras hasta 

procedimientos quirúrgicos agresivos
 UCI:

 Posibilidad de mesuración de la pérdidad de aire
 VM favorece persistencia de la fístula
 Elevación significativa de la mortalidad con procedimientos para cierre 

quirurgico
 Búsqueda de alternativas terapéuticas: sistemas para disminuir 

gradiente, cierre endoscópico

 Reportes: Casos aislados, series, experiencias personales, estudios 
retrospectivos



Opciones de tratamiento FBP
 Terapia médica

 Drenaje toraccico
 Sello de agua

 Succión continua ?

 Terapia ventilomecánica:
 VM selectiva y supraselectiva

 VAFO

 Terapia Endoscópica (FBC)
 Sellantes : sintéticos, naturales

 Implantes: válvulas, oclusores

 Sustancias irritantes

 Tratamiento quirúrgico



Tratamiento médico
 Evaluación lógica 
 Riesgo de muerte

 Neumotórax  a tensión –
edema por reexpansión

 Control de la vía aérea y 
drenaje torácico

 En POP: sospechar 
dehiscencia de muñon
bronquial

 Corregir comorbilidades
 D/ infección – empiema
 NET ó NPT

 FBP crónica:
 Control agresivo de la 

infección
 Evacuación de la cavidad 

toráccica
 Cierre de la fístula con 

tejido vascularizado
 Obliteración de la cavidad 

torácica

Cooper W, Miller, Semin Thorac Cardiovasc Surg 2001; 13: 8 - 12



Drenaje toracico: utilidad
 Fistulas de alto flujo, manejo 

inicial

 Drenaje de empiema asociado

 Durante ventilación mecánica
 Disminuir flujo de la fístula en 

inspiración

 Disminuir fuga de aire y 
mantener PEEP durante la 
espiración

 Diámetro adecuado

 Se puede usar para uso de 
obliteración pleural 
(pleurodesis)



Drenaje torácico
PATIENTS REQUIRING ASSISTED VENTILATION

During the insertion of a chest tube in a patient on a high pressure 
ventilator (especially with positive end expiratory pressure (PEEP), it is 
essential to disconnect from the ventilator  at the time of insertion to 
avoid the potentially serious complication of lung penetration.

When chest drain suction is required, a high volume/ low pressure system 
should be used. [C]

If suction is required, this may be performed via the underwater seal at a 
level of 10–20 cm H2O

All chest tubes should be connected to a single flow drainage system e.g. 
underwater seal bottle or flutter valve. [C]



Drenaje toracico
(toracostomía cerrada)

 Finalidad: restablecer dinámica 
respiratoria que se encuentra alterada 
como consecuencia de un acúmulo
anormal de aire en la cavidad torácica. 

 Fundamental:  
 Sistema valvular que permite la salida de 

aire y líquido y evita su regreso al espacio 
pleural, también conocido como sello de 
agua o cámara de cierre hidráulico



Drenaje toracico : opciones
(toracostomía cerrada)

 Sello de agua.
 Sistemas de 1, 2 ó 3 botellas

 Componentes: 
 cámara de recolección para 

acumular líquido
 el sello de agua
 una columna de control de 

aspiración
 Unidades desechables tipo 

Pleurevac® que en realidad son 
sistemas de tres botellas en un 
único recipiente

 Valvulas unidireccionales: tipo 
Heimlich. Son una alternativa en 
aquellos casos de fuga persistente 
y ausencia de drenaje de líquido



Drenaje toracico
Succión

Alta presión pleural negativa

Presión transpulmonar elevada

Incremento en el flujo por la 
fistula 



Drenaje toracico

 La mayoría de las fístulas se 
resuelven con un drenaje no 
aspirativo

 La ausencia de una presión 
negativa favorecería el cierre de 
la fístula

 De ser necesario un drenaje 
aspirativo, se recomienda utilizar 
la menor presión negativa posible



Drenaje torácico:
terapéutico  ó  iatrogénico ?

TC de tórax con neumotórax por FBP en paciente con 
pleuroneumonía complicada en ventilación mecánica.; 
flecha indica la posición de tubo de drenaje pleural en el 
interior del parénquima pulmonar

Rev Chil Pediatr 73 (6); 595-601, 2002
Presencia de fístula broncopleural en niños 
con patología pulmonar. 
Descripción de nueve casos clínicos



Drenaje torácico:
terapéutico  ó  iatrogénico ?

drenPunta del dren

Parenquima
pulmonar

Bronquio segmentario

HNERM



Drenaje torácico:
terapéutico  ó  iatrogénico ?

Dren 

Bronquio lobar 
superior izquierdo

Proceso inflamatorio
Adyacente al dren

Lesión directa
Proceso inflamatorio
Creación de presión negativa
Succión continua 

HNERM





Terapia ventilatoria
 Objetivos:

 Disminuir fuga de aire 

 Disminuir presión de vías 
aéreas

 Estimular la cicatrización

 Opciones :

 Ventilación
Independiente (con 1 ó 2 
ventiladores)

 Valvulas en el circuito de 
ventilación y en los 
sitemas de drenaje

 Jet ventilation

 Ventilación occilatoria de 
alta frecuencia (VAFO)

El flujo aéreo que escapa a 
través de la FBP interfiere en 
el cierre del sitio de la fístula



Terapia ventilatoria
The ventilation strategy should be altered to 
minimize the pressure gradient across the leak



Terapia ventilatoria
 Disminuir fuga de aire

 Ventilación pulmonar 
independiente

 Obstrucción bronquial 
selectiva

 Ventilación occilatoria de 
alta frecuencia

 Nutrición optima: 
maximizar reparación tisular

 Tratamiento ATB agresivo



Terapia ventilatoria
 Series 
 No controlados
 La mayoría 

corresponden a 
pacientes post 
quirúrgicos, neoplasias

 Grupos no 
estandarizados

 Se desconoce real 
incidencia en UCI

 Manejo ventilatorio
previo disimil



Terapia ventilatoria
 Medidas tendentes a bajar las presiones y por tanto, las 

fugas aéreas: disminución del Vt y la FR (hipercapnea
permisiva), disminución de la PEEP si la oxigenación lo 
permite

 Intentar pasar a ventilación parcial y si es posible destete 
de ventilación mecánica

 Si estas medidas fracasan, intentar ventilación selectiva 
de manera separada de ambos pulmones o introducir 
ventilación a altas frecuencias



Ventilación pulmonar 
independiente



Terapia ventilatoria

 2 pacientes
 Tubo endotraqueal doble lumen 

modificado: tapón de silicona
 Falla a la succión continua ( - 30 

cmH2O)
 En ambos se logró disminución del 

volumen de fuga y reexpansión del 
parenquima circundante

 Paciente 1 falleció por sepsis
 Paciente 2 fue destetado 10 días 

despues



Terapia ventilatoria



Ventilación oscilatoria de alta 
frecuencia
 Mayor experiencia en 

pacientes pediatricos

 Reportes aislados en 
adultos

 Resultados prometedores



Ventilación oscilatoria de alta 
frecuencia



Terapia ventilatoria
BRONCHOPLEURAL FISTULA AND MECHANICAL VENTILATION: A SIMPLE TECHNIQUE OF 

MANAGEMENT? 

Elias G. Chaddouk, MD 1995;110:1141-1143

System to provide chest tube occlusion throughout inspiration 
during mechanical ventilation. When inflated, balloon blocks 
drainage. At onset of exhalation, balloon is deflated, drainage 
occurs, and formation of tension pneumothorax is prevented

A small plastic cylinder (7 cm in length) with a 
hermetic cap to which was attached two small-
bore pieces of tubing was used to construct a valve. 
On the inner face of the cap, one finger of a 
surgical glove was fixed (in from of a balloon) on 
one of the two inlets leading to a piece of small-
bore tubing. 
This tubing was connected to the ventilator circuit. 
The other tubing connected the inside of the 
cylinder to the outlet of chest-tube bottle. A small 
hole (5 to 7 mm in diameter) was made in the body 
of the cylinder. This hole served as the only outlet 
for air leakage, and it closed with every mechanical 
inspiration.This caused the balloon to inflate .
The system was changed daily. A fresh, aseptic 
system was manually prepared near the patient. 
This required 5 minutes of hand work

http://jtcs.ctsnetjournals.org/content/vol110/issue4/images/large/114201x.jpeg


Terapia ventilatoria

 1 paciente
 FBP de alto flujo

 Perdida: 55 % del volumen 
tidal

 Sistema funcionó de 
inmediato:
 Expired volume rose from 7.5 

L/min to 13 L/min
 Se probó su funcionamiento

desconectandolo por 15 min.

 Se logró sellar la fistula a los 21 
días ( no neumotorax residual)

 La succión continua promueve
la perdida de aire

BRONCHOPLEURAL FISTULA AND MECHANICAL VENTILATION: A SIMPLE TECHNIQUE OF 

MANAGEMENT? 

Elias G. Chaddouk, MD 1995;110:1141-1143

The risk of tension pneumothorax is relatively low with the 
technique because any high pleural pressure is transmitted to 
the valve and opposes inflation of its balloon.

http://jtcs.ctsnetjournals.org/content/vol110/issue4/images/large/114202x.jpeg




Terapia endoscópica 
 Mayor eficacia:

 Cuando se puede visualizar 
la fístula

 Utilidad adicional:

 Visualización del muñón y 
exclusión de TBC o 
neoplasias

 Fistulas 
broncopleurocutáneas

 Neumonectomía o post 
lobectomía

 Aplicación de selladores:

 Etanol

 Nitrato de plata

 Cianoacrilato

 Coloides

 Fibrina

 Goma

 Gel –espuma 
(hemocolageno)

 Antibióticos

 Parche de sangre autóloga



Terapia endoscópica 
 Uso de sellantes esta 

altamente extendido

 Gran eficacia aun en 
fístulas no visibles

 Primera opción 
terapéutica actual

 Generalmente requiere 
múltiples intentos

 Escasos efectos adversos

Fistula 

Fistula 
con 
sellante



Terapia endoscópica

 Hospital Puerta de hierro - Madrid

 Entre 1997 y 2004

 Se diagnosticaron 18 FB a través de 
fibrobroncoscopia

 Técnica endoscópica:

 Instilación mediante catéter a través 
del fibrobroncoscopio de sustancias 
sellantes

 Las SS utilizadas fueron : 

 Histoacryl® en 12 pacientes

 Tissucol® en otros 2.

 El tamaño oscilo entre 1 y 10 mm (media de 
3,6 ± 2,7 mm).

 Grupos: 

 SS en 14 pacientes, 

 En 2 se realizó cirugiá directamente 

 En 2 la FB cerró espontáneamente. 

 Simultáneamente se empleó drenaje pleural 
y antibioterapia sistémica 

 En los 4 casos donde la FB estaba asociada a 
empiema se aplicaron además lavados 
pleurales. 

 La técnica endoscópica cerró la FB en 12 
pacientes (85,7%) sin complicaciones 
asociadas. 

 En el 85,7% fueron necesarias al menos 3 
aplicaciones de SS.

Is Endoscopic Treatment of 
Bronchopleural Fistula Useful?
Archivos de Bronconeumologia
Volume 42, Issue 8, August 2006, 394-398

http://www.sciencedirect.com/science?_ob=RedirectURL&_method=gejLink&_linkType=general&_cdi=40055&_issn=15792129&_targetURL=http://www.elsevier.com/locate/issn/15792129&_acct=C000050221&_version=1&_userid=10&md5=54e09f66e54969a6aad24d75abea1319


Terapia endoscópica 



Terapia endoscopica

computed tomographic-guided coil and glue 
injection at right mainstem bronchopleural
fistula.

Uso de sellantes en fistulas 
visibles de vía aéra central 
asociado a coils

http://ats.ctsnetjournals.org/content/vol82/issue5/images/large/1924.06001949.gr1.jpeg
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Terapia endoscopica
ATELECTASIA TERAPEUTICA:

USO DE TAPÓN DE SILICÓN PARA 
OCLUSIÓN BRONQUIAL TEMPORAL

INDUCCION COAGULO O SELLO DE 
FIBRINA

REDUCCIÓN DE VOLUMEN POR

BRONCOSCOPIA

 válvulas intrabronquiales



Tratamiento quirurgico
 Eficacia: 80 – 95 %

 Elección individualizada 
de pacientes
 Con infección pleural o 

pulmonar: alto riesgo de 
recidiva

 En POP: tiempo

 Riesgo de re-toracotomía

 Mortalidad:   ~

 Técnicas:
 Drenaje  abierto

 Cierre directo del muñón 
con reforzamiento del 
músculo intercostal

 Flap omental

 Cierre bronquial 
transesternal

 Toracoplastia con o sin 
transposición de los 
músculos de la pared 
torácica



 12 pacientes
En todos:  intubación  selectiva en 
el bronquio contralateral para 
prevenir  contaminación del pulmón 
remanente, así como descenso del 
volumen tidal
 25 transposiciones  musculares:

Dorsal ancho (10)
Pectoral mayor ( 8)
Serrato (4)
Pectoral menor (2)
Intercostal (1)

Mortalidad : nula







Algoritmo para manejo inicial de Fistula Bronco Pleural



Algoritmo de opciones quirurgicas



Algoritmo para el manejo del espacio aéreo




