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INTRODUCCIÓN
El término p l e u r o d e s i s procede del griego,

de p l e u r a y d e s i s , y se entiende por ello la unión
permanente de las pleuras. Con la pleurodesis,
se pretende alcanzar una sínfisis entre pleura
parietal y visceral con el fin de prevenir el acú-
mulo de aire o líquido en el espacio pleural. Éste
ocurre como consecuencia de enfermedades
pleurales o pleuropulmonares, tales como
empiema, procesos neumónicos, hemotórax,
etc., pero también puede entrar a formar par-
te de tratamientos, en general paliativos, para
la solución de distintas patologías, la mas fre-
cuentes el derrame pleural maligno (DPM)( 1 ).

La realización de la pleurodesis data de los
inicios de la cirugía torácica( 2 ), y para conseguir
dicho objetivo se han realizado distintas téc-
nicas, tanto la instilación de productos a través
de diversos sistemas de drenajes torácicos sien-
do el más frecuentemente utilizado el talco,
como la realización de técnicas quirúrgicas, en
general la abrasión pleural con gasas o com-
presas secas, aunque también el uso de dis-
tintos abrasores metálicos, cauterización de la
pleura e incluso pleurectomías parciales.

Se realiza una revisión de los agentes pleu-
rodésicos más frecuentemente utilizados, de
las distintas técnicas de pleurodesis quirúrgi-
ca en uso, y una aproximación a las indica-
ciones de dichas técnicas.

PLEURODESIS MÉDICA
Se considera tal la realizada mediante la

instilación de distintos productos en la cavi-
dad pleural, ya sea a través de drenajes o a tra-
vés de toracoscopia.       

Habitualmente se realiza en los DPM, como
parte del tratamiento global de éstos, con obje-
to de evitar el reacúmulo de líquido pleural(1),
consiguiendo de este modo el descenso del

número de ingresos, descenso del costo sani-
tario y mejora de la calidad de vida de estos
pacientes. También se realiza pleurodesis
médica en el tratamiento de algunos neumo-
tórax o en el tratamiento de derrames pleu-
rales benignos persistentes y/o recidivantes a
pesar de los tratamientos realizados.

El mejor agente pleurodésico considerado
hasta hace muy poco tiempo ha sido el talco
estéril libre de asbesto, dicho producto ha sido
utilizado desde hace mucho tiempo(2), siendo
considerado el mejor agente pleurodésico, ya
que reunía las características de ser económi-
co, de fácil utilización y sin apenas efectos cola-
terales de importancia.

Aunque en los últimos años han surgido
enfrentamientos respecto a la adecuación de
seguir utilizando este producto( 3 , 4 ), sigue sien-
do éste el más utilizado y recomendado para
su utilización intrapleural en los DPM, ya sea
a través de toracoscopia en seco o drenaje torá-
cico en suspensión(5-8).

Talco
Trisilicato magnésico hidratado( 9 ), suele

contener gran cantidad de impurezas, a las
que se le podría atribuir su efecto pirético,
entre otras el asbesto, del cual debe ser libe-
rado para su utilización medica por la relación
de este último componente con el desarrollo
del mesotelioma pleural. También se le han
atribuido algunos efectos adversos, como el
distrés respiratorio, habiendo sido relaciona-
do con las distintas impurezas y variaciones
del talco existente así como con el tamaño de
las partículas(10).

El talco es un producto de fácil disposición,
que se puede obtener en múltiples laborato-
rios de suministros químicos; no suele venir
preparado para su utilización clínica, en Euro-
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pa se dispone del producto comercializado
para su uso como talco en seco ya estéril y
libre de asbesto con dos cánulas de distintos
tamaños para su más fácil aplicación a través
del trocar de toracoscopia, y últimamente se
dispone también en seco con objeto de poder-
se suspender con suero fisiológico para su uti-
lización en suspensión.

El talco no es estéril en sí, se ha estudiado
y cultivado, apreciándose el crecimiento de
gérmenes. Kennedy y cols. ( 1 1 ) cultivan seis
muestras de talco diferentes, encontrando el
crecimiento de distintos bacilos en todos ellos,
y de estafilococo coagulasa negativo en dos de
ellos. Tras la esterilización por cualquiera de
los métodos que proponen, no se cultivan gér-
menes. La esterilización se ha realizado por
medio de calor seco a 132°C durante 6 horas,
esterilización al gas con oxido de etileno
(130°C durante 1’75 horas) o con radiación
gamma durante 9’4 horas, de todas ellas, la
más barata, y posiblemente sencilla es la este-
rilización con calor seco. Una vez estéril, se
puede utilizar hasta un año después(11,12).

Las formas de aplicación del talco más uti-
lizadas son en seco a través de toracoscopia y
en suspensión a través del tubo de drenaje.
Habitualmente el talco se utiliza solo o sus-
pendido en suero fisiológico, pero se ha des-
crito también su utilización yodándolo, en un
intento de añadir al poder pleurodésico del tal-
co el del yodo(13). Xie y cols. (14) en un estudio
experimental en conejos, no encuentran dife-
rencias en la pleurodesis obtenida tras admi-
nistrar talco simple o talco yodado.

El talco es el agente pleurodésico más estu-
diado hasta la actualidad. Existen varias hipó-
tesis sobre su mecanismo de acción para pro-
ducir pleurodesis, sea cual sea la forma de
aplicación de éste, al contactar con la pleura,
produce una activación de las células meso-
teliales, y de las citoquinas con acúmulo de los
macrófagos en el espacio pleural(15), estimula
los macrófagos, liberando interleucina 8, y la
proteína 1 de quimioatracción de los macró-
fagos, y en presencia de la expresión de adhe-
sión molecular en las células mesoteliales, pue-

den amplificar la respuesta inflamatoria( 1 6 ). Por
otra parte, se ha demostrado también que en
la pleurodesis eficaz se produce un descenso
de la actividad fibrinolítica, y un aumento de
la coagulación( 1 7 ). Se ha visto también que se
asocia a un rápido y marcado ascenso del fac-
tor de crecimiento de los fibroblastos en el
líquido pleural que es derivado de las células
mesoteliales(18)

Los efectos colaterales del talco más fre-
cuentemente reflejados en la literatura son
hipertermia, que habitualmente no supera los
3 8 ° C( 1 2 ) y dolor que puede variar de leve a inso-
p o r t a b l e( 1 2 , 1 9 ), y que puede acompañarse de
cierto grado de dificultad respiratoria, muchas
veces ésta cede con el mismo tratamiento anal-
gésico. Como complicaciones de éste la más
frecuente es el empiema, que parece más rela-
cionado con el tiempo de portar tubo de dre-
naje que con el talco en sí. El talco produce
una sínfisis pleural, como consecuencia de un
efecto inflamatorio en la pleura parietal y vis-
ceral, pero no se han descrito fibrosis pleura-
les que puedan comprometer la capacidad res-
piratoria del paciente(20).

Últimamente, su uso está en controversia( 3 , 4 ),
debido a la posible distribución sistémica de
éste y del desarrollo del síndrome de distrés res-
piratorio del adulto, que puede tener conse-
cuencias fatales. Su frecuencia es baja, del
1–5%, debiendo tener en cuenta que muchos
estudios no presentan dicha complicación. Esta
complicación pone en duda la inocuidad de este
agente pleurodésico( 2 1 ), y ha hecho que se estén
desarrollando distintos estudios encaminados
a dar luz sobre su desarrollo. Ferrer y cols.( 1 0 )

han estudiado diferentes preparados de talco,
concluyendo que sus composiciones varían
mucho entre los distintos países, así como tam-
bién existe gran variación en el tamaño de las
partículas de éste, encontrándose las partículas
más grandes en el talco europeo que en el ame-
ricano. Aunque no se conoce el mecanismo por
el que se produce el problema, una hipótesis
razonable es que se produzca una absorción
sistémica del talco y el subsecuente desenca-
denante de los factores mediadores de la infla-
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mación. Esta hipótesis ha sido apoyada por
Rinaldo y cols.(22) al encontrar grandes cantida-
des de talco en el lavado bronquioalveolar de
los pacientes que lo habían presentado, tam-
bién se encontró en el lavado bronquioalveolar
de los referidos por Milanez Campos y cols.( 2 3 ),
incluso en el paciente que falleció se encontró
talco en casi cada órgano de su cuerpo al rea-
lizar la autopsia, incluyendo ambos pulmones,
cerebro, hígado, riñones, corazón y músculo
esquelético. Si la neumonitis que se ha apre-
ciado ocasionalmente es debida a la absorción
sistémica del talco, el estudio de Ferrer y cols.( 1 0 ),
puede proporcionar alguna luz en cuanto a la
posible relación del distinto tamaño de las par-
tículas y por tanto a la amplia diferencia de
hallazgos de un centro a otro, de un país a otro.
El talco de menor tamaño podría ser absorbi-
do por los linfáticos. En las ovejas, el estoma de
apertura de los linfáticos en la pleura varía de
8 a 10 µm de diámetro( 2 4 ), en los humanos es
de 6,2 µm( 2 5 ), y en estos casos podrían algunas
partículas de talco (sobre todo en las prepara-
ciones americanas, que son en general más
pequeñas) adecuarse a tales estomas( 1 0 ) y pene-
trar a su través. También se abre otra posibili-
dad, con el desencadenamiento de las citoqui-
nas y el fenómeno inflamatorio, ya que las
partículas más pequeñas tienen una superfi-
cie mayor de contacto, y se produciría una res-
puesta inflamatoria exagerada.

Las cantidades de talco utilizadas habi-
tualmente oscilan entre 5 y 8 gramos(26, 27).

La eficacia del talco (Tabla 1) está amplia-
mente demostrada tanto en su uso en seco
como en suspensión; en el primer caso oscila
entre el 82,1 y 100%( 2 6 , 2 8 - 3 2 ) tras una única ins-
tilación, en el segundo entre el 81,4 y 89%( 2 7 , 3 3 -

3 6 ). Por otra parte, aunque es ampliamente
extendido el concepto de que al aplicar un
agente pleurodésico a través del drenaje torá-
cico deben realizarse rotaciones del paciente
para su mejor distribución, parece que ésta no
influye en su poder sinfisante( 3 4 ). Como los
resultados indican más arriba, es la pleurode-
sis con talco en seco a través de toracosco-
pia la que obtiene mejores resultados, parece,

lógico pensar que se puede conocer la distri-
bución del producto de forma inmediata y pre-
ver por tanto los resultados.

Debido a la alta eficacia de este producto
se ha utilizado como sinfisante en otros pro-
cesos no pleurales, como hidrocele y lifoce-
l e( 3 7 , 3 8 ). Además, se ha utilizado también como
sinfisante en neumotórax y en derrames pleu-
rales benignos(29,39).

Bleomicina
Agente citostático utilizado con bastante

frecuencia para la obtención de la sínfisis pleu-
ral en los DPM. Su utilización se basa no en la
creación de sínfisis sino en la actuación sobre
las células neoplásicas( 4 0 ). Tiene como incon-
veniente que se absorbe de forma sistémica( 4 1 ),
pudiendo producir náuseas y vómitos, tam-
bién puede producir hipertermia y dolor. La
dosis más frecuentemente utilizada es de 60
UI diluidas en 50–100 cc de suero fisiológico
en instilación única(30,36,42).

La eficacia de la pleurodesis (Tabla 2) es
menor que la del talco, y desciende a medida
que pasa el tiempo, siendo el índice de recu-
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TABLA 1. Efecto pleurodésico del talco

Autor Modo P l e u r o d e s i s

Marom EM Suspensión 86%

Mager HJ Suspensión 85%

Prevost A Suspensión 81,4%

Ong KC Suspensión 89%

Filippetti M Seco/Suspensión 84%

Cardillo G Seco 92,7%

Schulze M Seco 94,3%

De Campos JR Seco 93,4%

Diacon AH Seco 83%

Viallat JR Seco 82,1%

Mares DC Seco 100%



rrencias hasta del 41% a los 30 días, del 59%
a los 90 días y del 65% a los 180 días( 3 0 , 3 6 ),
siendo su costo mayor (Tabla 3).

Clorhidrato de tetraciclina
Muy utilizado como agente pleurodésico

hasta 1980, en que dejó de comercializarse.
Se trata de un agente pleurodésico eficaz.

El principal efecto colateral es el intenso
dolor torácico que produce. Se absorbe y pue-
de producir alteraciones a nivel sistémico como
fracaso hepático. La dosis utilizada es de 500
mg diluidos en 100 cc de suero fisiológico y a
través de drenaje torácico. Se ha aplicado en
los DPM y en algunos neumotórax.

Desde su desaparición del mercado se ha
utilizado la doxiciclina en un intento de obte-
ner resultados similares. Presenta problemas
parecidos a la tetraciclina, y necesita habi-
tualmente repetición de la instilación durante
un periodo de una semana.

La dosis habitualmente utilizada es de 500
mg. Harrignton y cols. ( 4 3 ) evalúan la instila-
ción de 1 g de doxiciclina en pacientes diag-
nosticados de DPM y benigno y neumotórax,
diluyéndolo en 50 cc de suero fisiológico. Los

resultados fueron tomados al mes, encon-
trando que en los que padecían neumotórax
fue eficaz en un 67%, en los DPM en otro
67%. Se destaca que presentaron efectos
adversos el 81% de los pacientes, consistien-
do estos en la mayoría de los casos en dolor
y fiebre.

Emad y Rezaian( 4 2 ) realizan un estudio ale-
atorizado de 60 pacientes con DPM utilizando
bleomicina, tetraciclina (máximo 2 g) o ambos,
con un seguimiento de 6 meses. Concluyen
que la pleurodesis a partir del 4ºmes era
mucho mayor cuando se asociaban ambos
agentes, siendo del 70%, mientras que tras la
administración de tetraciclina fue del 35% y
con la bleomicina del 25%.

Pulsiripunya y cols. ( 4 4 ) estudian el uso de
500 mg de doxiciclina como esclerosante pleu-
ral en los DPM, los efectos colaterales han sido
febrícula en el 30% de los casos, dolor mode-
rado a severo en el 60% y tos con hemoptisis
en el 3%.

Wu, Teixeira y Light( 4 5 ) comprobaron la aso-
ciación de hemotórax y alta tasa de mortalidad
tras la inyección intrapleural de derivados de la
tetraciclina en conejos, a pesar de que estas
complicaciones no se habían publicado en
humanos comprobaron que la inserción del dre-
naje torácico y abandono de las toracocentesis
repetidas prevenía dicha complicación.

Mitchem y cols. ( 4 6 ) estudiaron en un mode-
lo animal la administración del talco, doxici-
clina o sangre autóloga. Respecto a la doxici-
clina concluyeron que producía una pleurodesis
eficaz pero conllevaba severos efectos locales;
asimismo, producía cambios histológicos en
el pulmón contralateral y elevación de las enzi-
mas séricas, lo que sugiere efectos sistémicos
indeseables.

Changle y cols. ( 4 7 ) informan de un caso en
que se produjo una quemadura química de
la pleura tras la instilación de dosis alta de
tetraciclina.

Otros agentes pleurodésicos
Se han utilizado múltiples, entre otros s a n-

gre autóloga, ésta se ha utilizado fundamen-
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TABLA 2. Fracaso de la pleurodesis
talco/bleomicina

30 días 90 días 180 días

Bleomicina 41% 59% 65%

Talco 13 13 13

Diacon

TABLA 3. Costo de los agentes
pleurodésicos en dólares

5 g talco 0.30 $

Esterilización calor 5 g talco 4.74 $

500 mg Doxiciclina 86$

60 UI Bleomicina 1140 $



talmente en neumotórax y en fugas aéreas
persistentes postquirúrgicas; la cantidad de
sangre utilizada ha variado desde 50 cc a 250
c c( 4 8 ). Se han realizado estudios experimen-
tales comparándola con el talco y doxicicli-
n a( 4 6 ) en instilación intrapleural en conejos,
comprobando que no ha producido pleurode-
sis, siendo sólo ligeramente superior a la inser-
ción única de drenaje torácico; posiblemente
el éxito de esta técnica haya sido el depósito
sobre las fugas aéreas, y sellado mediante fibri-
na de éstas.

Blanco y cols. ( 4 9 , 5 0 ) realizan pleurodesis con
sangre autóloga en 17 pacientes con neumo-
tórax espontáneo, siendo eficaz en el 94% de
los casos de forma temprana, pero presen-
tando recurrencias en el 29% de éstos. Hay
que hacer notar que la tasa de recurrencia que
obtienen es similar a la considerada habitual
tras el drenaje simple. Apoyaría estos resulta-
dos la teoría arriba mencionada( 4 6 ) y la ausen-
cia de efecto pleurodésico de la sangre.

En los últimos cinco años han surgido
publicaciones sobre la realización de pleuro-
desis con otros productos como Povidona yoda-

d a( 5 1 ), 5 f l u o r u r a c i l o y c i s p l a t i n o( 5 2 ) en D P M,
pegamento de fibrina( 5 3 ) en fuga aérea persis-

t e n t e, v i n c r i s t i n a( 5 4 ), m i t o m i c i n a( 5 5 ), p a c l i t a x e l( 5 6 )

y con t a l c o( 1 5 , 2 6 - 2 9 , 3 1 - 3 5 ) talco yodado( 1 3 ). También
se han realizado estudios comparando la oxi-
tetraciclina, Corinebacterium parvum y mosta-
za nitrogenada( 5 7 ), y el talco con la bleomici-
na(30,36).

Al mismo tiempo se están publicando estu-
dios que permanecen en experimentación ani-
mal con el factor de crecimiento beta, com-
parado con talco y bleomicina( 5 8 ), con el
t a l c o( 5 9 ), con la fibroelastina( 6 0 ), el hidróxido de
a l u m i n i o( 6 1 ). También se ha comparado el uso
del talco en conejos con el talco yodado( 2 7 ), no
encontrando diferencias en el efecto pleuro-
désico de ambos. Se han seguido los estudios
con el talco, desde el punto de vista pleuro-
d é s i c o( 4 6 ) o de las complicaciones( 6 2 ), y com-
parándolo con el nitrato de plata(63). En gene-
ral, no se ha superado el efecto pleurodésico
del hasta ahora ideal, el talco.

PLEURODESIS QUIRÚRGICA
La que se realiza en quirófano bajo anes-

tesia general, y que consiste en la irritación
mecánica de la pleura parietal con objeto de
producir un efecto inflamatorio y la adhesión
de ambas pleuras.

Se realiza habitualmente como una de las
fases del tratamiento quirúrgico del neumo-
tórax espontáneo primario.

Se puede encontrar, incluido ocasional-
mente como pleurodesis, la realización de pleu-
rectomía total o parcial en los neumotórax o
DPM. Este tipo de intervención debe evitarse
del término pleurodesis ya que, si bien se pro-
duce una desaparición del espacio pleural, no
existe una adhesión de las pleuras al extirpar
una.

La pleurodesis quirúrgica, mecánica o abra-
sión pleural, se realiza produciendo un raspa-
do de la pleura (Fig 1), habitualmente con gasa
s e c a( 6 4 ). El objeto es crear una inflamación
mecánica estéril, que se aprecia por la apari-
ción de un moteado petequial o incluso san-
grado de la pleura parietal. Al producirse la
expansión pulmonar, por el proceso de cica-
trización normal se producirá la pleurodesis.
Dicho tratamiento forma parte del tratamien-
to quirúrgico del neumotórax, ya sea realiza-
do a través de toracotomía o videotoracosco-
pia. Otros( 6 5 ), tras la resección de bullas realizan
pleurodesis química.

Se ha propuesto también(66) la sustitución
de la abrasión pleural por la realización de pleu-
rectomías lineales o, como Maier y cols.(67) el
uso de un cepillo eléctrico rotatorio a través
del toracoscopio. En la serie que presentan,
destaca que no se produjo sangrado postqui-
rúrgico ni infección de la herida, y que la tasa
de recurrencia fue del 2,1% (1 paciente).

Sugarmann y cols.( 6 8 ) proponen la inserción
a través de toracoscopia de mallas absorbibles
de polyglactin unido a la abrasión pleural, con
objeto de producir adherencias adecuadas en
el tratamiento del neumotórax, dicho estudio
se ha realizado en experimentación animal.

Aunque no parecen existir complicaciones
derivadas de la pleurodesis mecánica, ya que
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la incidencia de reintervenciones en el neu-
motórax por sangrado es despreciable, Endo
y cols.( 6 9 ) describen una serie de 12 pacien-
tes con aspergilosis secundaria en tres de ellos
al tratamiento del neumotórax, que atribuyen
a la neovascularización producida en la pared
torácica.

Respecto a los DPM no parece existir duda
en la indicación de la realización de pleuro-
desis química o médica. Sin embargo, no se
puede pasar por alto la sugerencia de Sahn( 7 )

de la realización de pleurectomía parietal en
aquellos pacientes con esperanza de vida de
6 meses y fallo de la pleurodesis química. A
pesar de que Nasreen y cols.( 7 0 ) describen la
apoptosis en células tumorales malignas de
mesotelioma tras la administración del talco
intrapleural, no se debe olvidar, como dice
R e e d e r( 5 ), que el tratamiento del DPM es palia-
tivo, y por tanto se debe contar, no sólo con
la situación general del paciente, sino con la
opinión de éste, debiendo realizarse el trata-
miento menos agresivo posible, sugiriendo
como el más adecuados, el drenaje torácico y
la pleurodesis con talco en suspensión.

Bernard y cols.( 7 1 ) realizan un estudio sobre
pacientes a los que se les efectuó decortica-

ción y pleurectomía frente a los que se les rea-
lizó pleurodesis, y concluyen que no deben
realizarse las primeras en los DPM, ascen-
diendo las complicaciones al 34%.

Se debe mencionar que el problema resi-
de en aquellos pacientes con pulmones atra-
pados, en los que la pleurodesis no es eficaz.
P o l l a k( 7 2 ) sugiere la inserción de drenajes tune-
lizados durante largos periodos de tiempo, con
buenos resultados. Más conocido es el uso de
s h u n t s pleuroperitoneales. Schulze y cols.( 2 8 ) y
Petrou y cols.( 7 3 ), los utilizan con buenos resul-
tados, con alivio de los síntomas de los pri-
meros en el 73% y de los segundos en el 92%,
éste ultimo presenta como complicación la
obstrucción del s h u n t en el 12%, que solucio-
na en la mayoría reemplazándolo.

Lan y cols.( 7 4 ) estudian 65 pacientes con
DPM sintomático; entre otros describen la
elasticidad pleural (denominado así el des-
censo de la presión del líquido pleural en cm
de H2O tras extraer 500 cc de líquido) como
un buen parámetro indirecto del diagnóstico
del pulmón incarcerado, estableciendo que
cuando esta es superior a 19 cm de H2O la
incidencia de pulmón atrapado es muy alta,
p<0’001. Rodríguez Panadero( 7 5 ) sugiere ade-
más, el pH < 7’20 como indicador del pul-
món atrapado.

Finalmente, el diagnóstico de esta even-
tualidad se realiza durante la toracoscopia o
tras la inserción del drenaje torácico, siendo
en estos casos de difícil tratamiento. Como
Viallat y Boutin( 3 1 ) recomiendan, debería rea-
lizarse pleurodesis con talco a través de tora-
coscopia lo más prontamente posible para evi-
tar esta eventualidad.

En síntesis, consideramos que: se debe
separar el derrame pleural maligno del neu-
motórax y del maligno en el momento de
tomar una decisión terapéutica.

El agente pleurodésico más utilizado en el
DPM sigue siendo el talco, ya sea aplicado en
suspensión a través de drenaje o en seco a tra-
vés de toracoscopia. Se deben seguir es-
tudiando otros agentes pleurodésicos que
ofrezcan resultados similares al talco y com-
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FIGURA 1. Abrasión pleural.



plicaciones iguales o inferiores a éste. El tra-
tamiento del DPM debe ser la pleurodesis quí-
mica, preferiblemente con talco y a través de
toracoscopia. El tratamiento del pulmón atra-
pado en la enfermedad maligna, debe ser la
inserción de catéteres por largo periodo de
tiempo o las derivaciones pleuroperitoneales,
nunca quirúrgico. El tratamiento del derrame
pleural benigno sigue en controversia, pudien-
do beneficiarse de algunos agentes pleurodé-
sicos químicos. El tratamiento del neumotó-
rax es la resección de bullas, unido o no a la
pleurodesis quirúrgica actualmente el acepta-
do es la abrasión pleural (Fig. 2).
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