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Objetivo docente

« Revisar los diferentes tipos de fistulas broncopleurales, su etfiologia y manejo, tanto
diagndstico como terapéutico.

« Recoger los hallazgos radiologicos habituales y las claves diagnosticas en radiografia y
TC de torax para asegurar un diagnostico precoz de esta patologia.

« Repasar la evolucion habitual de los cambios posthneumonectomiay senalar |os
hallazgos de alarma para sospechar una fistula bronco-pleural como complicacion
postquirurgica.
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Revision del tema

ABORDAJE QUIRURGICO

TORACOTOMIA ABIERTA

Tecnica quirurgica para acceder al torax, comunmente empleada en la reseccion de
neoplasias pulmonares. Suele readlizarse un abordaje postero-lateral a traves del 5°
espacio Intercostal (lesiones centrales o del lobulo superior) o del 6° (fumores perifericos o

del Iobulo inferior). A menudo requiere la reseccion de parte de la costilla adyacente
oAra mejorar el acceso quirurgico.

CIRUGIA TORACOSCOPICA ASISTIDA POR VIDEQO (VATS)

Se lleva a cabo redlizando una escision con una longitud maxima de 8 cm y otras dos
MAs pequenas bajo guia de videoscopio. Presenta menores tasas de complicaciones y
menor estancia hospitalaria en comparacion con la foracotomia.

TIPOS DE RESECCION

+ Reseccion en cuna: se extrae una porcion no anatdmica de un segmento pulmonar.

» Segmentectomia: reseccion sublobar anatdmica basada en los vasos segmentarios.

» Lobectomia: reseccidon de un Idbulo anatdmico completo, incluyendo su pleura
visceral, vias respiratorias y vasos.

» Reseccion multilobular: reseccion de varios I6bulos anatdmicos completos (en tumores
gue iInvaden cisuras).

» Neumonectomia: extirpacion quirdrgica de un pulmon completo incluyendo diseccion
hiliar y ligadura de [os principales bronquios y vasos pulmonares.

« Intrapleural: reseccion del pulmdn y de la pleura visceral asociada (tumores
multilobulares, centrales, recurrencia tras resecciones previas...).

« Extrapleural: reseccion radical del pulmon, pleura visceral, parietal, diafragma vy
pericardio (mesoteliomas).
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Revision del tema

ABORDAJE QUIRURGICO

HALLAZGOS POSTQUIRURGICOS NORMALES

En el postoperatorio inmediato la cavidod de la neumonectomia contiene
orincipalmente aire. Tras la primera semana entre la mitad y los dos tercios de la cavidad
de neumonectomia se llenan de liguido y las radiografias de térax muestran un aumento
orogresivo de la canfidad de liguido y la altura del nivel hidroaéreo.
A los 2-4 meses comienza la reabsorcion paulatina del liguido con péerdida gradual de
volumen del hemitorax debido a la progresiva formacion de tejido fibroso, 1o que
orovoca perdida de volumen en el hemitdrax con ascenso del hemidiafragma vy
retraccion de [oF esfructuras del mediastino.
El resultado final es practicamente idéntico en la radiografia de torax a la imagen de una
atelectasia pulmonar completa. Fig. 1.
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Figura 1. Evolucion radiologica habitual tras una neumonectomia.

Evolucion habitual de los hallozgos postheumonectomia en Radiografia de térax. En el
control postquirurgico (A) se observa un relleno de la cavidad fundamentalmente por
aire, con ocupacion gradual por liguido y ascenso de la altura del nivel hidroaéreo (mmp)
durante las primeras semanas (B y C). Opacificacidon completa () del hemitdérax a los 2
meses con retraccidon del mediastino debido a la reabsorcion del liguido y formacion de

tejido fibroso (D).
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Revision del tema

FISTULA BRONCOPLEURAL

CONCEPTO
Comunicacion anomala y directa entre el arbol bronquial y la cavidad pleural.

TIPOS

Existen multiples etiologias asociadas aungque hay que destacar el antecedente de
reseccion quirdrgica pulmonar (fistulas bronco-pleurales centrales) y las infecciones o
fraumatismos pulmonares (fistulas bronco-pleurales peritericas).

ES impor’ron’re distinguir ambos tipos ya que esto deriva en un cambio radical fanto en el
manejo dICIgﬂOSTICO (TC de torax vs broncoscopia) como en el terapéutico (conservador

VS qQuirdrgico urgente).

« Central: conexidon fistulosa entre la pleura vy la tradquead, bronquios principales o
segmentarios. Frecuentemente son postquirurgicas.

» Periférica: conexion fistulosa entre la pleura y la via aérea distal a los bronquios
segmentarios. Frecuentemente son secundarias a patologia infecciosa o inflamatoria.

Las fistulas broncopleurales postquirirgicas se dividen en:

« Precoz: secundarias a problemas técnicos en la cirugia, con dehiscencia precoz del
munon bronguial. Suelen producirse en las primeras 48 horas tras [a cirugia.

 Tardia: mucho mads frecuentes. Secundarias a fallo en la cicatrizacion del munon
bronquial (necrosis, infeccion pleural, etc.).
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Revision del tema

FISTULA BRONCOPLEURAL
FACTORES PREDISPONENTES

Derivados del paciente

« Diabetes mellitus.
« EPOC con marcado enfisema.
« RTvy QT preoperatorias.

« Infeccidon pleuro-pulmonar preoperatoria no controlado

Derivados de la cirugia

« Neumonectomia derecha (4-5 veces mas riesgo que la izquierda).
« Ventilacion mecanica prolongada.

« Afectacion de los margenes bronquiales por restos tumorales.

« Linfadenectomia extensa.

Las FBP son mads frecuentes tras neumonectomias derechas debido a las caracteristicas
anatomicas del bronquio principal derecho, que es mas grande, no tiene doble aporte
sanguineo y tiene una menor cobertura mediastinica que el bronquio principal izquierdo.

CLINICA

Habitualmente una FBP se presenta en torno a 1 semana a 3 meses de la infervencion
quirdrgica.

La FBP es |la principal causa de empiema posthneumonectomia.

19 semana: es poco frecuente que se haya desarrollado un empiema, por lo gue
suelen cursar con tos persistente y expectoracion serohematica.

« > 29 semana:. pueden haber desarrollado empiema, cursando con fiebre, tos
oroductiva, esputo purulento, hemoptisis ocasional

RIESGOS / COMPLICACIONES

« Existe alto riesgo de broncoaspiracion y de neumonia aspirativa contralateral por
inundacion del pulmon sano por el derrame o empiema pleural.
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Revision del tema

FISTULA BRONCOPLEURAL

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Radiografia de torax

Aparicion de nuevos niveles hidroaereos, sobre todo si fienen diferentes dimensiones
en las proyecciones PA vy lateral de la radiografia (al contfrario que el absceso
oulmonar). Fig. 2.

Cambios en un nivel hidroaéreo pleural previo, sobre todo si existe un descenso del
mismo mayor de 1.5 -2 cm. Puede asociarse la aparicion de infilfrados en el hemitorax
confralateral, que sugiere broncoaspiracion. Fig. 3.

Aumento progresivo del espacio aéreo en la cavidad pleural residual (post
neumonectomia), pudiendo Incluso desarrollarse un neumotorax a tension con
desplazamiento contfralateral de estructuras mediastinicas. Fig. 3.

En ocasiones unicamente se aprecia un desplazamiento progresivo de estructuras
mediastinicas hasta su posicion prequirurgica, iIndicando un mayor volumen en €l
hemitorax resecado por aumento del aire en la cavidad pleural.

Figura 2. Hallazgos sospechosos de fistula bronco-pleural en RX de torax (I).

Mujer de 64 anos con adenocarcinoma primario pulmonar estadio IV y fistula
broncopleural periférica. En la radiografia de torax PA (A) y LAT (B) se observa un
hidroneumotorax derecho con multiples niveles hidroaéereos (mmp) de distintas dimensiones
en amlbas proyecciones.
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Figura 3. Hallazgos sospechosos de fistula bronco-pleural en RX de torax (ll).

Vardn de 68 anos sometido hace 2 meses a una neumonectomia derecha. La primera radiografia (A) se
realiza antes del alta a domicilio, sin fiebre ni disnea. Vemos la cavidad de neumonectomia rellena de liquido,
con pequenos niveles hidroaéreos de diferentes tamanos (mp). La segunda radiografia (B) se realiza una
semana después por fiebre y disnea subita. Descenso importante del nivel hidrodereo de |la cavidad de
neumonectomia por aumento del componente aéreo (%) y aparicion de infiltrados en el hemitérax izquierdo
(). Estos hallazgos son muy sugestivos de fistula bronco-pleural.
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Figura 4. Hallazgos sospechosos de fistula
bronco-pleural en RX de torax.

Mujer de 63 anos sometida a neumonectomia
derecha por un carcinoma de pulmon. Lo
orimera radiografia (A) se redliza en el
postoperatorio iInmediato, con un peqgueno
hidroneumotorax (=) explicable por la cirugia.
La segunda radiografia (B) se realizd 1 mes
después y agqui podemos apreciar el relleno
orogresivo de liquido de la cavidad de
neumonectomia (% hallazgo esperable tras este
tipo de cirugias). La ultima radiografia (C) se
realiza T mes mas tarde (3er mes postquirurgico)
oor clinica de disnea. Llama la atencidon la
aparicion de multiples niveles hidroaéreos (:>)
en la cavidad de neumonectomia. 4 dias mas
tarde la paciente acudi®d a urgencias con
fiebre, disnea, dolor pleuritico y expectoracion
marrondcea. La clinica vy los hallazgos
radiologicos hicieron sospechar una FBP que se
confirmo mediante broncoscopia.
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Revision del tema

FISTULA BRONCOPLEURAL

HALLAZGOS RADIOLOGICOS
TC de torax

« Colecciones hidroaéreas complejas en el espacio pleural.

« Trayecto fistuloso entre la cavidad pleural y la via aerea o el parénguima pulmonar (no
siempre se demuestra).

 En pacientes Intervenidos a veces se encuentran peqguenas burbujas de aire

extraluminal adyacentes al munon bronguial que pueden hacer sospechar esta
entidad.

« Permite valorar adecuadamente |la anatomia pulmonar, bronquial y vascular.
Ocasionalmente se encuentran arterias hiperfrofladas o con pseudoaneurismas

oroximos a la fistula broncopleural y pueden requerir embolizacion por riesgo de
hemorragia pulmonar.

« Permite emplear reconstrucciones multiplanares, proyecciones MIP, MinilP e Incluso
realizar una broncoscopia virtual para evaluar la via aerea de forma no Invasiva.
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Figura 5. Fistula bronco-pleural periféerica.

TC de térax con contraste en planos coronal (Ay D), axial (B y E) y sagita
(C v F). Mujer de 64 anos diagnhosticada en abril de 2021 de ur
adenocarcinoma pulmonar primario estadio IV (= A-C). Acude ¢
urgencias 2 meses tras el diagndstico por fiebre y disnea vy se realiza TC
de torax. Voluminoso hidroneumotorax derecho con multiples
loculaciones (). Se visualiza un trayecto fistuloso (=) entre |la cavidad
pleural vy la masa neopldsica del LID, hallazgo compatible con fistulo
bronco-pleural. La hipercaptacion y engrosamiento de las hojas
poleurales () es muy sugestivo de sobreinfeccion (empiema).
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Figura 6. Fistula bronco-pleural central.
Varon de 67 anos con diagnodstico de carcinoma escamoso de pulmon en febrero de 2021 ( = A-C). Es

intervenido en abril con lobectomia superior izquierda, con margenes afectos por tejido tumoral. El paciente
acude a urgencias dos meses después por disnea subita y solicitan un Angio-TC de arterias pulmonares para
descartar TEPA (D). En este TC de aprecia un pequeno hidroneumotorax (mmy) en intima relacion con el munon
bronquial (=—>). Se le coloca un drenagje pleural y en el TC de torax de control (E y F) se aprecia mds claramente
el trayecto fistuloso (mm ) entre el munon bronquial y la cavidad pleural, ademds de un aumento del aire pleural
(%) Y un marcado enfisema subcutdneo (% ) secundario a la colocacion del drenaje pleural.
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Figura 7. Fistula bronco-pleural central.
Mujer de 58 anos en tratamiento adyuvante tras neumonectomia por neoplasia pulmonar con evolucion

habitual de los cambios postquirdrgicos en las radiografias en los primeros 2 meses (A, B). A los 3 meses tras la
cirugia acude a urgencias con fiebre, disnea y expectoracion herrumbrosa. Se realiza una radiografia de torax
oortatil (C) gue muestra un importante derrame pleural derecho (%) con una camara aéerea apical () y uno
consolidacion basal izquierda (=>). La TC muestra un pioneumotorax (%) derecho en la cavidad de la
neumonectomia, de paredes hipercaptantes y que se hernia a fravées de un defecto postquirirgico a la regidon
dorsal derecha (=) (D). Se observa un pequeno trayecto (=) entre el munodn bronquial y la cavidad que dado
el importante volumen de aire de la cavidad sugiere la presencia de fistula broncopleural central (confirmado
en la broncoscopia)(E). Presentd una evolucion desfavorable siendo exitus a las pocas horas.
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Figura 8. Fistula bronco-pleural central.

Varon de 65 anos diagnosticado de carcinoma escamoso pulmonar (ms) (A y B). Tras varias
complicaciones infecciosas se somete a intervencion quirurgica y dado gue la neoplasia afectaba a
os tres [6bulos se decidid realizar una neumonectomia derecha completa. El paciente evoluciond
favorablemente y se le realizd una radiografia previa al alta (C).

Vuelve al servicio de urgencias un mes mas tarde por disnea subita y hemoptisis. Se observa un
aumento del volumen de la cdmara de aire apical (%) en la cavidaoad de neumonectomia, un
descenso del nivel hidroaéreo (=) y aparicion de infiltrados en el pulmon contralateral (mmp) (D-E). Lo
TC muestra un hidroneumotdrax derecho (k) complejo con signos de sobreinfeccion y peguenas
burbujas de aire atipico adyacentes a la sutura del mundon y aumentos de densidad en el lado
contralateral en probable relacion con broncoaspiracion de secreciones desde el pulmon enfermo.
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Revision del tema

FISTULA BRONCOPLEURAL
MANEJO TERAPEUTICO

El manejo de la fistula broncopleural implica limitar el flujo de aire a traves de la fistulag,

drenar el espacio pleural, cerrar la fistula y proteger al pulmdn contralateral del paso de
secreciones desde el hemitorax patologico. Para ello:

« Posicion en decubito lateral sobre el lado intervenido con la cabecera elevada.
« Anfibioterapia sistémica de amplio espectro.
* Drenaqje pleural.

« Broncoscopia: sellado con fibrina de dehiscencias anastomaoticas < 3 mm.

» Reintervencion quirurgica: reparacion del munon bronquial.

En general, las fistulas broncopleurales postquirdrgicas precoces deben tratarse de forma
relativamente urgente con cirugia.

En cambio, las fistulas broncopleurales periféricas suelen manejarse de forma
conservadora, asegurando un correcto drenaje pleural y cobertura antibiotica.
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Conclusiones

« Existen dos tipos fundamentales de fistulas broncopleurales, centrales y periféericas.

« Constituyen un desafio  diagndstico,  tanto  radiograficamente  como

broncoscopicamente. El frayecto fistuloso a menudo es pequeno v dificil de identificar
con metodos de Imagen convencionales.

« La TCMD vy las herramientas postprocesamiento pueden ayudar a identificar y localizar

de forma mas precisa la fistula broncopleural, asi como aportar informacion
INnteresante de cara a la planificacion quirurgica.

« Tanto la radiografia como la TC de torax son especialmente importantes en el
diagnostico y seguimiento de las fistulas broncopleurales.

« Los hallazgos radioldgicos juegan un papel fundamental en el diagnostico precoz vy el
manejo de esta entidad, por lo que el radidlogo debe estar familiarizado con ellos.
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