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REPERCUSIÓN FUNCIONAL DE LA PLEURODESIS
CON TETRACICLINAS EN EL NEUMOTORAX
ESPONTÁNEO

E. Chiner, J. Custardoy, M.E. Pérez y J. Marín

Servicio de Neumologia. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

Efectuamos un estudio comparativo de función pulmonar en
individuos afectos de neumotorax espontáneo primario y so-
metidos a distinta opción terapéutica. El grupo 1 fue tratado
con reposo y oxigenoterapia. El grupo 2 fue sometido a drena-
je torácico. En el grupo 3 se realizó toracoscopia y pleurodesis
con clorhidrato de tetraciclina.

Los grupos 1 y 2 no presentaron diferencias significativas
con sus valores teóricos expresados en cifras absolutas en
ninguna de las determinaciones. En el grupo 3 no hubieron
diferencias significativas en FVC, FEVi, FEVi/FVC, FEF
25-75, MEF 25, MEF 50, TLC y DCO con respecto a sus
valores teóricos, a excepción de RV (p < 0,001) y del cociente
RV/TLC (p < 0,001). Aplicando el análisis de la Varianza
para comparar los tres grupos entre sí con valores expresados
como porcentaje de su teórico no existieron diferencias esta-
dísticas significativas. La pleurodesis en el paciente premedi-
cado y anestesiado con lidocaína intrapleural fue tolerada sin
producir dolor significativo. No se comprobó intolerancia me-
dicamentosa ni infección pleural. No existió recidiva homola-
teral en el grupo tratado con pleurodesis en el año de segui-
miento.

Concluimos que la pleurodesis con tetraciclinas puede ser
empleada en el tratamiento del neumotorax dada su buena
tolerancia, disminución del porcentaje de recidivas y de tras-
tornos funcionales con traducción clínica significativa.
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Functional repercussion of pleurodesis with
tetracycline in spontaneous pneumothorax

We have undertaken a comparative study of pulmonary
function in patients with primary spontaneous pneumothorax
subjected to different thrapeutic option. Group 1 was treated
with oxygen and rest; group 2 underwent a thoracic drainage;
and group 3 was subjected to thoracoscopy and pleurodesis
with tetracyclin cholorhydre. Group 1 and 2 liad no significant
differences in the theoretical valúes of either of the explora-
tions expressed as absoluto valúes. In group 3 there were no
significant differences in FVC, FEVi, FEVi/FVC, FEF 25-
75, MEF 25, MEF 50, TLC and DCO with respect to their
corresponding theoretical valúes except for RV (p < 0.001)
and for RV/TLC quotíent (p < 0.001). Applaying the analysis
of variance for comparing the three groups with valúes expres-
sed as percentage of the theoretical valúes there were no
statiscically significant differences. Pleurodesis in a premedi-
cated patient under anesthesia with intrapleural lidocaine was
well tolerated without significant pain. There was no drug
intolerance and there were no pleural infections. During a
follow-up period of one year, patients treated with pleurodesis
did not experience homolateral relapse of the pneumothorax.

We conclude that pleurodesis with tetracycline may be
useful in the treatment of spontaneous pneumothorax in view
of its good tolerance, low incidence of relapsos, and scanty
clinically functional disturbances.

Introducción

La incidencia del neumotorax espontáneo primario
(NEP), viene acusando una elevación en los últimos
años' y como consecuencia, se han orientado diversas
investigaciones hacia aspectos etiológicos, clínicos o
terapéuticos de la enfermedad2"6. Debido a su frecuen-
te recidiva, fenómeno íntimamente ligado a la presen-
cia de bullas7, se han propuesto métodos alternativos
a la cirugía como tratamiento del NEP. En este senti-
do han sido utilizados agentes químicos o sustancias
como el caolín8, nitrato de plata9, quinacrina10 o acei-
te de oliva" para conseguir la pleurodesis, aunque los

Recibido el 20-9-1990 y aceptado el 11-12-1990.

efectos secundarios de algunos de ellos han desaconse-
jado su uso. La pleurodesis con talco en polvo, instila-
do a través del tubo de drenaje o a través del toracos-
copio12'13 ha sido quizá la más empleada, aunque
existe cierta controversia debido a efectos descritos
como el potencial desarrollo de neoplasias14 o reaccio-
nes adversas, tanto en la utilización experimental
como humana (dolor, neumonitis, embolismo cere-
bral)15.

Goldszer en 197916 asocia en el tratamiento del
NEP la aplicación de tetraciclinas intrapleurales a
través del tubo de aspiración torácica, con óptimos
resultados terapéuticos, atribuyéndose la sínfisis pleu-
ral ocasionada a la destrucción de las células mesote-
liales, que con los posteriores fenómenos reparativos
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provocaría fibrosis residual. Dichos fenómenos han
sido demostrados en animales, permitiendo una com-
pleta pleurodesis sin complicaciones y exenta de reci-
divas17-20.

La intención del presente trabajo es aportar nuestra
experiencia en el tratamiento del NEP utilizando tora-
coscopia y pleurodesis química con clorhidrato de
tetraciclina (PT). Debido a que los estudios de funcio-
nalismo pulmonar en individuos afectos de neumoto-
rax y sometidos a diversas formas de tratamiento son
escasos, evaluamos los efectos que la PT pudiera de-
terminar, comparativamente a otros grupos de enfer-
mos con NEP tratados de forma convencional.

Material y métodos

Desde el 1-6-87 al 1-6-88 estudiamos 72 pacientes, hombres y
mujeres, de edades entre 14 y 30 años que acudieron a nuestro
Servicio afectos de NEP. En todos ellos se comprobó y cuantificó
radiológicamente la existencia del mismo. Fueron desechados del
estudio aquéllos que presentaban NEP a tensión, patología pulmo-
nar asociada y antecedentes de alergia a tetraciclinas.

Los pacientes fueron distribuidos en tres grupos:
- Grupo 1: constituido por aquéllos que radiológicamente presen-

taban un NEP inferior al 20 % sin repercusión clínica y que fueron
sometidos a tratamiento conservador mediante reposo y oxigenote-
rapia.
- Grupo 2: formado por aquéllos que radiológicamente presenta-

ban un NEP superior al 20% o inferior a éste con repercusión
clínica, tratados con drenaje torácico y aspiración.
- Grupo 3: integrado por individuos afectos de NEP superior al

20 % y que quisieron someterse de forma voluntaria tras explicar la
técnica, a PT a través del toracoscopio.

La toracoscopia fue llevada a cabo en una sala de nuestro Servicio
destinada a tal efecto, premedicando previamente con atropina y
meperidina, permaneciendo el paciente en ayunas un mínimo de
ocho horas previas. Se utilizó un toracoscopio Wolff con visión
lateral de 7 mm de diámetro, con canal interior, con una fuente de
luz fría con sistema óptico. El lugar de introducción del toracoscopio
fue generalmente el 2-3 espacio intercostal, línea media clavicular
del hemitórax afecto, excepto en aquellos casos donde existía sospe-
cha radiológica de afectación parenquimatosa media o basal, en los
cuales el lugar elegido para su introducción fue el 5.°-6.° espacio
intercostal en la línea media axilar.

Tras la revisión de la pleura parietal y visceral, se efectuó anestesia
local de la pleura parietal con lidocaína al 2 % utilizando una sonda-
spray introducida a través del canal del toracoscopio. Una vez
anestesiada y tras 5 minutos de actuación del anestésico, aplicamos
bajo visión directa y con el mismo sistema una solución de clorhi-

drato de tetraciclina (500 mg en 10 mi de suero fisiológico) a toda la
pleura parietal21. La exploración se daba por finalizada tras dejar
una sonda de drenaje pleural con sellado bajo agua.

Todos los pacientes, indistintamente al grupo a que perteneciesen,
fueron revisados transcurrido un periodo de 12 meses en nuestras
consultas externas para valoración radiológica y funcional, siendo
excluidos del estudio todos aquéllos que presentaron patología pul-
monar asociada, recidiva del neumotorax (homo o contralateral) y
aquéllos que no acudieron a la revisión.

Tanto los flujos como los volúmenes y difusión pulmonar se
efectuaron con un Transferscreen (Erich Jaeger) obteniendo la capa-
cidad vital forzada (FVC), flujo espiratorio forzado en el primer
segundo (FEVi), flujo mesoespiratorio (FEF 25-75), flujo máximo al
50 % de la FVC (MEF 50) y flujo máximo al 25 % de la FVC (MEF
25) por neumotacografía e integración del flujo a partir de la curva
flujo-volumen, eligiendo de entre no menos de cinco maniobras
ventilatorias forzadas, la mayor curva envolvente. El índice FEV)/
FVC se obtuvo directamente del aparato. La difusión pulmonar
(DCO) se efectuó por el método de respiración única descrita por
Krogh22. El volumen residual (RV) y la capacidad pulmonar total
(TLC) se determinaron por el método de dilución con He23.

Se emplearon como valores teóricos de flujos y volúmenes los de
Knudson24 para edades inferiores a los 24 años y los de la CECA
actualizados para mayores de 24 años. Los teóricos de DCO fueron
los de la CECA actualizados25. Se utilizó la t de Student para datos
apareados en cada grupo y el análisis de la varianza (ANOVA) entre
los tres grupos.

Resultados

De los 72 pacientes que iniciaron el estudio, 65
fueron hombres (90,2%) y 7 mujeres (9,7%). Los
grupos se distribuyeron de la siguiente forma:

En el grupo 1, de los 18 sujetos incorporados ini-
cialmente, nueve se desestimaron (ocho por recidiva
del neumotorax y uno por no acudir a la revisión). De
los 43 que compusieron inicialmente el grupo 2, se
rechazaron 14 por recidiva homo o contralateral, dos
al comprobarse la existencia de una tuberculosis pul-
monar y siete por no acudir al control. De los restan-
tes se eligieron nueve por aleatorización. De los 11
iniciales del grupo 3 (tratado con tetraciclinas) se
desestimaron dos por neumotorax contralateral en el
seguimiento. Así pues, se aplicó el análisis estadístico
a nueve pacientes de cada grupo.

Los grupos 1 y 2 no presentaron diferencias signifi-
cativas con sus valores teóricos expresados en cifras
absolutas en ninguna de las determinaciones. En el

TABLA I
Medias (X) y desviaciones estándar (DE) de los volúmenes, flujos y difusión pulmonar de los individuos que integren cada

uno de los grupos, expresados en valores absolutos. Comparación entre valores actuales y teóricos (t Student) en cada grupo

Grupo 1
Actual
Teórico

Grupo 2
Actual
Teórico

Grupo 3
Actual
Teórico

FVC

4,4 ± 0,7
4,3 ± 0,5

ns

5,0 ± 0,5
4,8 ± 0,5

ns

4,9 ± 0,6
4,9 ± 0,3

ns

FEV,/FVC

88,6 ± 9
85,9 ± 1

ns

85,3 ± 8
84,5 ± 1

ns

86,7 ± 5
83 ± 1,5

ns

TLC

5,8 ± 0,7
5,4 ± 0,5

ns

6,4 ± 0,9
6,1 ± 0,5

ns

6,6 ± 0,7
6,5 + 0,2

ns

RV

1,4 ± 0,4
1,1 ± 0,1

ns

1,5 ± 0,3
1,3 ± 0,1

ns

1,7 ± 0,3
1,4 ± 0,1
p < 0,001

RV/TLC

24 ± 5
21 ± 2

ns

24 ± 5
22 ± 2

ns

25,5 ± 0,2
22,4 ± 2
p < 0,001

FEV,

3,7 ± 0,8
3,5 ± 0,6

ns

4,1 ± 0,5
3,9 ± 0,4

ns

4,1 ± 0,6
4,1 ± 0,3

ns

FEF25-75

4,4 + 1,4
4,5 ± 0,4

ns

4,6 ± 1,1
4,5 ± 0,3

ns

4,5 ± 1,2
4,7 ± 0,3

ns

MEF50

4,9 ± 1,5
5,2 ± 0,3

ns

5,6 ± 1,3
5,8 ± 0,4

ns

5,3 ± 1,3
5,6 + 0,4

ns

MEF75

2,7 ± 1,2
2,9 ± 0,1

ns

2,3 ± 1,2
3 ± 0,3

ns

2,6 ± 0,9
2,8 ± 0,5

ns

DCO

193 ± 31
192 ± 20

ns

170 ± 35
183 ± 18

ns

192 ± 38
192 ± 17

ns

ns: no significativo.
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TABLA II
Medias (X) y desviación estándar (DE) de los volúmenes, flujos y difusión pulmonar de los individuos que integran cada uno
de los grupos, expresados como porcentaje de su teórico. Comparación entre las medias de los tres grupos entre sí (ANOVA)

Grupo 1
(X + DE)
n = 9
Grupo 2
(X ± DE)
n-9
Grupo 3
(X ± DE)
n = 9

FVC

106 ± 20

103 ± 10

99 ± 13

ns

FEV./FVC
(%)

102 + 9,8

100 ± 10

103 ± 6

ns

TLC

96 ± 28

103 ± 14

102 ± 13

ns

RV

125 + 37

114 + 21

117 ± 19

ns

RV/TLC (%)

116 ± 28

108 + 18

113 ± 12

ns

FEV,

103 ± 13

104 ± 7

98 ± 13

ns

FEF2S-7S

97 ± 26

100 ± 19

93 ± 22

ns

MEF50

93 ± 31

95 ± 20

96 ± 26

ns

MEF7S

94 ± 42

75 ± 34

90 + 28

ns

DCO

100 ± 12

93 ± 21

99 ± 19

ns

ns: no significativo.

grupo 3 no hubieron diferencias significativas en
FVC, FEV,, FEV./FVC, FEF 25-75, MEF 25, MEF
50, TLC y DCO con respecto a sus valores teóricos, a
excepción de RV (p < 0,001) y del cociente RV/TLC
(p < 0,001) (tabla I).

Aplicando el análisis de la varianza para comparar
los tres grupos entre sí con valores expresados como
porcentaje de su teórico, no existieron diferencias es-
tadísticas significativas (tabla II).

La PT en el paciente premedicado y posteriormente
anestesiado con lidocaína intrapleural fue tolerada sin
producir dolor significativo. No se comprobó intole-
rancia medicamentosa ni infección pleural. No existió
recidiva homolateral del NEP en el grupo tratado con
PT, durante el año de seguimiento.

Discusión

Aunque nuestra experiencia sobre la aplicación de
tetraciclinas sobre pleura sana como el NEP es corta,
ésta no ha mostrado efectos indeseables en su aplica-
ción y el problema principal que constituye el dolor,
resuelto con analgesia potente. Destacamos su efecto
de sínfisis altamente positivo al cabo de un año y la
ventaja que supone el poder aplicarla bajo control
visual, sin alterar la óptica del toracoscopio durante la
técnica, hecho por contra frecuente al aplicar talco en
polvo.

De la posible repercusión funcional de la sínfisis
pleural por tetraciclinas en el tratamiento del NE, no
hemos encontrado referencias en la literatura. Asimis-
mo, los estudios de función pulmonar en el NE trata-
do son escasos. Gaensler en 19566, en una serie de
nueve pacientes tratados con pleurodesis quirúrgica
no refiere cambios en la función pulmonar 15 meses
después de la intervención. Fleetham26, tras pleurode-
sis con nitrato de plata al 10 % en cuatro pacientes,
instilado en la toracotomía, no obtiene ningún síndro-
me restrictivo después de dos y nueve años, si bien
aprecia una alteración de la ventilación regional que
atribuye a una disminución de función de la pleura
diafragmática afecta sin traducción clínica significati-
va. Por el contrario Williams y Kane27 refieren dos
síndromes restrictivos en 15 pacientes que siguieron

tratamiento conservador. Pasquis28 comprobó una
disminución inferior al 80 % de VC en 15 pacientes de
los 69 estudiados un mes después del drenaje aunque
en este grupo se hallaban incluidos sujetos afectos de
secuelas pleurales tras el tratamiento.

En nuestro estudio los tres grupos se comportaron
de forma homogénea en cuanto a los flujos, TLC y
DCO sin existir diferencias significativas entre los
mismos.

Con respecto al aumento significativo de RV y RV/
TLC observado por nosotros en el grupo C (tratados
con tetraciclina) coincide con los hallazgos de De
Troyer29, en 17 de los 21 individuos de su serie trata-
dos con drenaje. Sin embargo, gran parte de ellos
presentaron reducción en la KCO, aunque la com-
pliance y la presión de retroceso elástico fueron nor-
males, excepto en cuatro que cumplieron criterios
estrictos de enfisema pulmonar. Dichas anomalías
han sido atribuidas a la presencia de numerosos blebs

que condicionan un efecto espacio muerto, reflejo de
la notable disminución de la perfusión en las áreas
afectas.

Estos mismos hallazgos, que en nuestra serie se
encuentran asociados a flujos espiratorios normales,
en pacientes sometidos a pleurodesis con tetraciclinas
coinciden con los hallados por Bense et al30 en 1986,
tras tratamiento con aspiración en individuos no fu-
madores y estudiados mediante escintigrafía con xe-
nón-13 3 y tecnecio-99, demostrando la alteración de
la distribución y de la ventilación en las zonas apica-
les y la presencia de obstrucción regional de la vía
aérea, aun con flujos espiratorios conservados, coinci-
diendo con los de Anthonissen31 que ya estudió pre-
viamente en 1977 la alteración en la ventilación me-
diante radioisótopos.

Lange en 198832 estudia los efectos a largo plazo
sobre la función pulmonar, 22 a 35 años después de
haber presentado NEP y habiendo sometido a un
grupo de pacientes a tratamiento con drenaje simple o
con pleurodesis con talco, observando una moderada
restricción pulmonar en los individuos tratados con
talco, con un caso de restricción severa en el mismo
grupo, en contraste con los individuos tratados con
drenaje simple, en los que no se observó ningún tras-
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torno restrictivo. En este estudio, sin embargo, no se
efectuó determinación de la difusión pulmonar.

De nuestros resultados se concluye que la pleurode-
sis con tetraciclinas puede ser empleada en el trata-
miento del NEP, siempre que no exista contraindica-
ción dada su buena tolerancia, disminución del por-
centaje de recidivas y de trastornos funcionales con
traducción clínica significativa, no encontrando ma-
yores efectos secundarios que en las terapéuticas habi-
tuales. Asimismo, la toracoscopia terapéutica puede
constituir una alternativa a la cirugía en el NEP o
sentar la indicación de otras actitudes más agresivas.
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