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Background: The prevalence of pleural effusion in Mexico is over 400 
per 100 000 inhabitants. The etiology is infectious in 45.7% and neoplas-
tic in 32.6%. Closed pleural biopsy sensibility is 48-70% in cancer and 
50-59% in tuberculosis using Cope or Abrams needle. In 1989, Tru-cut 
needle biopsy was described in a small study for massive pleural effu-
sions with a sensibility of 86%. Our Institute has a wide experience with 
this infrequently procedure with reliable results than using Cope needle. 
Diagnostic yield should be evaluated. We aimed to evaluate the diag-
nostic yield of Tru-cut vs. standard Cope biopsy in the histopathological 
diagnosis of pleural effusion. 
Methods: Experimental, not blinded, analytical, cross-sectional study. We 
studied 44 patients (24 male and 20 female) with exudative pleural effu-
sion over a period of 14 months. Every patient underwent four Tru-cut 
and four Cope needle biopsies. The diagnostic yield of both methods was 
compared. 
Results: The mean age of patients was 61.4 ± 12.2 years. The diagno-
sis was achieved in 25 (57%) of patients using Tru-cut and 22 (50%) of 
patients using Cope’s closed pleural biopsy. The diagnostic value was not 
significantly higher (p = 0.41). The most common diagnoses were adeno-
carcinoma (20.5%), mesothelioma (15.9%) and tuberculosis (15.9%). 
Conclusions: The diagnostic yield of Tru-cut needle biopsy is slightly 
higher than Cope pleural biopsy, very similar to that reported previously. 
The experience in this procedure is an advantage in our clinical practice.
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El derrame pleural se define como la acumula-
ción anormal de líquido en la cavidad pleural; 
se desarrolla cuando la formación de líquido 

pleural excede su absorción.1,2

La prevalencia de derrame pleural en México es 
superior a 400/100 000 habitantes. De acuerdo con las 
características del líquido pleural, lo podemos clasifi-
car como exudado si presenta relación proteína pleural/
sérica > 0.5, DHL pleural frente a sérica > 0.6 ó > 2/3 
del límite superior normal de valor sérico según los cri-
terios de Light.3 En nuestra unidad el derrame pleural 
de tipo exudativo es la segunda causa de ingreso hos-
pitalario con una incidencia reportada entre 4 y 16%.1

Entre los procedimientos diagnósticos para el 
estudio de pacientes con exudado pleural sobresale la 
utilidad de la citología de líquido pleural, con la cual 
es posible diagnosticar el 60-70% de los pacientes 
con adenocarcinoma metastásico. El estudio citoló-
gico es menos útil en los casos de mesotelioma, en el 
que la sensibilidad disminuye a 30%, así como en el 
carcinoma epidermoide, el linfoma o el sarcoma.1,2,4 

También se ha estudiado el cepillado pleural, con una 
sensibilidad alta (91%);5 sin embargo, aunque el estu-
dio citológico puede dar diagnóstico de malignidad, es 
imprescindible un diagnóstico histopatológico, ya que 
la pura morfología no es suficiente para identificar el 
origen celular de la tumoración.1,4

La biopsia pleural cerrada o por toracoscopía 
aumenta la sensibilidad en caso de malignidad pleural 
a 40-75% y en pacientes con tuberculosis a 57-80%, 
respectivamente.1,3,6,7,8 

Las biopsias pleurales cerradas se describieron por 
primera vez en 1950 y principios de 1969. En ellas se 
utilizaron varios tipos de aguja, incluidas la de Abrams, 
Cope y Vim-Silverman.8,9 En 1989 McLeod et al. des-
cribieron la biopsia con aguja cortante (Tru-cut) como 
alternativa en 36 pacientes con derrames pleurales 
grandes de diferentes etiologías. Obtuvieron una sensi-
bilidad de 86% con aguja cortante y 80% con aguja de 
Abrams cuando había engrosamiento pleural.10

En pacientes con pleuritis neoplásicas se describe 
sensibilidad de 48-70% de las biopsias pleurales con 
aguja de Abrams o Cope. En el estudio de Chang et 
al. se reportó una sensibilidad de 70% de la biop-
sia pleural con aguja de Tru-cut y 44% con aguja de 
Abrams.8
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Introducción: la prevalencia del derrame pleural en 
México es superior a 400 por 100 000 habitantes. Entre 
los exudados encontramos etiología infecciosa en 
45.7% y neoplásica en 32.6%. La biopsia pleural tiene 
una sensibilidad de 48-70% en cáncer y 50-90% en 
tuberculosis si se utiliza aguja de Cope o Abrams. En 
1989, se describió la biopsia con aguja cortante (Tru-cut) 
en un estudio con una sensibilidad de 86%. En nuestro 
hospital contamos con amplia experiencia en este pro-
cedimiento poco practicado actualmente. El objetivo fue 
comparar la rentabilidad diagnóstica y la seguridad de 
las biopsias pleurales con aguja de Tru-cut contra aguja 
de Cope en pacientes con patología pleural. 
Métodos: estudio experimental, no ciego, analítico, 
transversal. Se incluyeron 44 pacientes con exudado 

pleural. A cada paciente se le realizaron cuatro biop-
sias pleurales con aguja de Tru-cut y cuatro con aguja 
de Cope para comparar la rentabilidad diagnóstica con 
ambos procedimientos. 
Resultados: la media de edad de los pacientes fue 
de 61.4 ± 12.2 años. La rentabilidad diagnóstica con 
la aguja de Tru-cut fue de 57% y con Cope de 50% 
(p  =  0.411). El valor diagnóstico no fue significativa-
mente alto (p  =  0.41). Los diagnósticos más comu-
nes  fueron: adenocarcinoma (20.5%), mesotelioma 
(15.9%) y tuberculosis (15.9%).
Conclusiones: la rentabilidad diagnóstica de las biop-
sias pleurales cerradas con aguja de Tru-cut es ligera-
mente mayor a la obtenida con aguja de Cope. Se trata 
de una fortaleza en nuestra práctica clínica.

deramos de vital importancia describir su rentabilidad 
diagnóstica en nuestra población.

Métodos

Estudio experimental, no ciego, analítico compara-
tivo y transversal, aprobado por el Comité de Ética 
y desarrollado en el Departamento de Neumología de 
la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de 
Cardiología No. 34 del Instituto Mexicano del Seguro 
Social en la Ciudad de Monterrey, Nuevo León, 
México. Durante el periodo de junio de 2014 a julio 
de 2015 se incluyeron pacientes de cualquier género, 
mayores de 18 años, con diagnóstico de derrame pleu-
ral tipo exudado, los cuales fueron referidos de otras 
unidades periféricas por patología pleural crónica en 
estudio. Se corroboró que cumplieran con criterios 
de seguridad para realizar biopsia pleural (plaque-
tas > 50 000, tiempos de coagulación normales con 
INR < 1.5, sin uso de medicamentos anticoagulantes, 
derrame pleural > 20%, sin lesiones cutáneas en sitio 
de inserción de la aguja). Se excluyeron aquellos 
pacientes con diagnóstico de empiema, urémicos, 
embarazadas, aquellos con inestabilidad hemodiná-
mica, déficit cognitivo o imposibilidad de mante-
nerse en posición sedente.

Cada paciente firmó consentimiento informado y 
apegándonos a la guía de procedimientos intervencio-
nistas pulmonares15 se les realizaron cuatro biopsias 
pleurales con aguja de Tru-cut y Cope. Los resultados 
obtenidos fueron analizados mediante estadística des-
criptiva con medidas de tendencia central; las varia-
bles cuantitativas fueron presentadas como media 
y desviación estándar, las variables categóricas se 
reportaron como distribuciones de frecuencia.

En cuanto el análisis inferencial se utilizó chi cua-
drada para las variables categóricas y el resultado se 
consideró significativo cuando hubo una p < 0.05. 

Los tipos histológicos más frecuentes en nuestra 
unidad son el adenocarcinoma pulmonar con 37.7%, 
el carcinoma epidermoide con 24.4% y los tumores de 
origen metastásico con 22.2%, principalmente el de 
mama, el linfoma, el de ovario y el de estómago.1,2,11

Koegelenbert et al.9 realizaron un estudio con 89 
pacientes en el que se reportó una sensibilidad de 91% 
de la biopsia pleural con aguja de Abrams y 78.8% con 
aguja de Tru-cut en pacientes con tuberculosis pleural, 
ambas técnicas guiadas por ultrasonido (p < 0.05). En 
el estudio de Chang et al.8 se analizaron 49 pacientes y 
se demostró una mayor sensibilidad diagnóstica de la 
biopsia con aguja de Tru-cut (86%) guiada por ultraso-
nido, comparada con la biopsia con aguja de Abrams 
(20%), p < 0.05.

En otros estudios se reporta que la biopsia pleu-
ral guiada por TC es más rentable que las técnicas 
de biopsia pleural cerrada con agua de Abrams en el 
diagnóstico del derrame pleural maligno; en ellos se 
reporta una sensibilidad del 87% contra 40-47%.6,12

Entre las complicaciones más comunes encontramos 
el neumotórax (3-20%), el hemotórax, la laceración de 
órganos intrabdominales, la infección e hipotensión 
vagal (10-15 %), que responde a atropina.1,8,9,12 

Los estudios que han evaluado las complicacio-
nes de las biopsias con aguja de Tru-cut no reportan 
que sean mayores a las presentadas con agujas con-
vencionales. Parecen ser seguras y bien toleradas en 
pacientes con tumores pleurales, engrosamiento pleu-
ral, pequeñas cantidades de líquido pleural o derrame 
loculado.1,8,9,12

Un artículo publicado en el 2012 reportó sensi-
bilidad de 80% en biopsia pleural con agua cortante 
guiada por ultrasonido en tumores pleurales sólidos13 

y en otros se reportó sensibilidad de 80% en casos con 
mesotelioma, la cual llegó a ser del 100% cuando la 
pleura medía más de 5 mm.14

En nuestra institución solo contamos con aguja de 
Tru-cut para biopsia pleural cerrada, por lo que consi-
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El intervalo de confianza fue de 95%. Se utilizó el 
paquete estadístico SPSS, versión 22.

Resultados

Se incluyeron 44 pacientes con derrame pleural exu-
dativo que cumplieron con los criterios de selección; 
24 (55%) correspondieron a hombres y 20 (45%) a 
mujeres. El promedio de edad fue 61.4 ± 12.2 años, 
con un rango de 26 a 77 años.

En cuanto a las características del derrame depen-
diendo de su cantidad, se identificaron con derrame 
pleural leve (< 25%) a 4 de 44 pacientes (9.1%), 
con derrame pleural de 26 a 50% a 22 de 44 (50%), 
derrame de 51 a 75% a 8 de 44 (18.2%) y derrame del 
76-100% a 10 de 44 (22.7%).

La rentabilidad diagnóstica con aguja de Tru-cut fue 
del 57% (25/44) y con Cope de 50% (22/44), sin dife-
rencia significativa entre ambos métodos (p = 0.411). 
Los tres principales diagnósticos fueron: adenocarci-
noma con 9 (20.5%), mesotelioma con 7 (15.9%) y 
tuberculosis con 7 (15.9%). De todos los pacientes con 
adenocarcinoma, 7 de 9 (77.7%) tenían origen primario 
pulmonar y 2 de 9 (22.2%) origen metastásico, el cual 
correspondió a cáncer ovárico y a cáncer de mama. 
Cabe mencionar que en el 36% de los casos no se llegó 
a diagnóstico definitivo por biopsia pleural cerrada y se 
requirió de otros estudios como toracoscopía o biopsia 
a cielo abierto (figura 1).

La eficacia de la biopsia pleural fue evaluada por 
la capacidad de obtener tejido adecuado para emitir 
un diagnóstico; la eficacia con el empleo de la aguja 
Tru-cut fue del 86% (38 pacientes) y con la aguja de 
Cope del 84% (37 pacientes) (p = 0.5). Cabe destacar 
que los principales tejidos extrapleurales obtenidos 

con ambas agujas correspondieron a grasa y músculo 
(figura 2).

En lo que respecta al tamaño de los fragmentos de 
tejido obtenidos por cada aguja presentaban una media 
de 0.15 ± 0.41 mm2 con aguja Tru-cut y de 0.18 ± 0.38 
mm2 con aguja Cope. Tanto la cantidad y el tamaño de 
los fragmentos de tejido no mostraron diferencias sig-
nificativas según el procedimiento de toma de biopsia.

Finalmente es importante mencionar que durante 
nuestro estudio encontramos complicaciones en 13 de 
44 pacientes (29.5%), de los cuales 8 de 44 (18.3%) 
presentaron neumotórax, 4 de 44 (9%) reacción vagal 
y 1 de 44 hemotórax (2.3%) (figura 3). Cabe mencio-
nar que de todas las complicaciones, 11 de 13 (85%) 
fueron menores y solo 2 de 13 (15%) fueron complica-
ciones mayores, correspondientes a un hemotórax que 
requirió colocación de sonda pleural y un neumotórax 
al que se le colocó catéter pleural. El resto mejoró con 
el tratamiento conservador.

Discusión

La biopsia pleural cerrada es un procedimiento inicial 
ante el diagnóstico de un derrame pleural exudativo de 
etiología desconocida, aunque se ha considerado a la 
toracoscopía con mayor utilidad, ya que presenta una 
mayor rentabilidad (86-95%);7,16,17 sin embargo, tiene 
la desventaja de ser más invasiva y requerir equipo 
especializado, por lo que se suele realizar después de 
obtener resultados negativos de citología y biopsia 
pleural cerrada. Uno de los grandes problemas res-
pecto a la toracoscopía es la probabilidad de invasión 
tumoral en el sitio de entrada del puerto, lo cual se ha 
reportado en 9-16%, comparado con la toracotomía en 
24% y la biopsia pleural cerrada en 0.22%.18

Figura 1 Frecuencia de diagnósticos histopatológicos obtenidos de las biopsias pleurales cerradas con aguja de Tru-cut 
y Cope
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Las agujas para biopsia pleural más comúnmente 
utilizadas son las de Abrams, Cope, Raja y Ramel 
aunque últimamente ha tenido más impacto en inves-
tigaciones prospectivas recientes el uso de la aguja de 
Tru-cut, la cual se había estudiado con mayor frecuen-
cia para biopsias de tumores pleurales sólidos, por su 
baja probabilidad de complicaciones y su adecuado 
material histopatológico.19,20,21 

En nuestro estudio, al analizar el material obtenido 
por las biopsias con aguja de Tru-cut y Cope encon-
tramos que la eficacia del procedimiento es similar 
con ambas agujas, dado que obtuvimos tejido pleu-
ral en 86% con aguja de Tru-cut y en 84% con aguja 
de Cope, lo cual es mayor a lo publicado en estudios 
recientes con esta técnica, que reportan una eficacia 
del 78%.9,22,23 

Cabe destacar que a pesar de lo traumático que apa-
renta ser la técnica con aguja de Tru-cut, también con 
aguja de Cope se obtuvo en la mayoría de las mues-
tras material extra pleural (figura 2); sin embargo, este 
hecho podría estar relacionado con que las biopsias 
pleurales con aguja de Cope fueron realizadas después 
de las biopsias con aguja de Tru-cut y en la misma 
localización.

En nuestro estudio se obtuvo una rentabilidad diag-
nostica de 57% con Tru-cut y de 50% con aguja Cope. 
Resultados similares se reportaron recientemente por 
Botana et al.22 con rentabilidad de 52.3% en las biop-
sias pleurales con Tru-cut en pacientes con derrame 
pleural maligno. Bahr et al.16 reportaron una rentabili-
dad aún más alta al utilizar una guía ultrasonográfica 

con valores de 57.1% en pacientes sin franca lesión 
pulmonar o pleural en la tomografía de tórax, 100% 
en pacientes con lesión pleural y 76.9% en aquellos 
con ambos tipos de lesiones. Probablemente la renta-
bilidad encontrada en nuestro estudio pueda ser mayor 
considerando los estándares de éxito y fracaso anali-
zados para la inclusión de pacientes en el protocolo, 
como, por ejemplo, el grado de engrosamiento pleural, 
la presencia de lesiones pulmonares visibles en tomo-
grafía, los exudados secundarios a atelectasia pulmo-
nar o el tiempo de evolución del derrame pleural. 

La sensibilidad diagnóstica de las biopsias con 
aguja de Tru-cut se reporta previamente en 70-86%.6,10 
No todos nuestros pacientes fueron valorados poste-
riormente con algún estándar de oro para obtener la 
sensibilidad, como lo realizaron Christopher et al.,24 
quienes reportaron su experiencia en biopsias pleu-
rales con aguja de Tru-cut realizadas a ciegas a 27 
pacientes y encontraron una sensibilidad de 75% para 
tuberculosis y 71% para malignidad. Mohamed et al.25 

realizaron un estudio prospectivo en el que compara-
ron la toracoscopía con la biopsia pleural con aguja 
de Tru-cut con la guía ultrasonográfica y reportaron 
una eficacia del 100%, con sensibilidad de 90% con 
aguja de Tru-cut y sensibilidad del 100% por toracos-
copía. Metintas et al.26 reportaron una sensibilidad 
de 87.5% de la biopsia pleural cerrada con aguja de 
Tru-cut frente a 94.1% de la toracoscopía médica y 
sin diferencia significativa. Adams et al.14 reportaron 
una sensibilidad de 86% en biopsias pleurales por Tru-
cut en pacientes con mesotelioma, lo que indudable-

Figura 2 Frecuencia de los diferentes tipos de tejido extrapleural obtenidos al realizar biopsia pleural cerrada con 
aguja de Tru-cut y aguja de Cope
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mente pone en ventaja el uso de guía ultrasonográfica 
o tomografía para las biopsias pleurales cerradas.27 

Niu et al.28 realizaron biopsias pleurales con aguja de 
Tru-cut a 88 pacientes y refirieron una sensibilidad de 
86.1%; sin embargo, expusieron un valor predictivo 
negativo de 67.8% y enfatizaron en que en tumora-
ciones con resultado benigno es necesario repetir la 
biopsia uno o más años después para documentar la 
estabilidad o resolución de la lesión. 

Los diagnósticos más frecuentes en nuestro estu-
dio son similares a los de estudios previos, con alta 
incidencia de malignidad de predominio de ade-
nocarcinoma primario pulmonar y metastásico (no 
encontramos pacientes con carcinoma epidermoide). 
Llama la atención que se diagnosticó mesotelioma en 
15.95%, lo cual corresponde a una alta incidencia y 
requiere de un mayor estudio de los casos para valorar 
factores de riesgo en nuestra población.

Debido a la poca experiencia publicada en las 
biopsias pleurales con aguja de Tru-cut y a la falta 
de estandarización respecto al número de muestras 
requeridas, nosotros consideramos dividir el número 
de muestras obtenidas por esta aguja en dos frascos. 
Al comparar el estudio histopatológico de las primeras 
dos biopsias pleurales frente a las cuatro, encontramos 
que de manera porcentual la rentabilidad aumenta de 
46% a 59%. Esto no fue estadísticamente significativo 
debido al tamaño de la muestra; sin embargo, es nota-
ble mencionar que aumentó la rentabilidad diagnós-
tica en 5 de 37 pacientes (13%), por lo que valdría la 
pena repetir este análisis en estudios posteriores con 
un número mayor de pacientes. 

Se ha considerado la aguja de Tru-cut como más 
segura ante la aguja de Cope debido a su menor cali-
bre22 y a su mejor tolerancia por parte de los pacientes. 
Botana et al.22 reportaron neumotórax posterior a la 

punción solo en 4.2%, Adams et al.14 refiereron neu-
motórax en 11% (un paciente con hematoma de pared y 
otro con hemoptisis leve). Niu et al.28 realizaron biop-
sias pleurales a pacientes con y sin derrame pleural; 
refirieron 16% de neumotórax en total y al analizar solo 
a aquellos con derrame pleural encontraron solo 5% de 
neumotórax. Pereyra et al.29 refirieron complicaciones 
en 14.4% de los procedimientos realizados, neumotó-
rax en 9.4%, 1.8% con requerimiento de drenaje pleu-
ral, dolor intenso en 5.6% y reacción vagal en 4.1%. 

En nuestro estudio 2.3% pacientes presentaron 
hemotórax y 9% reacción vagal; dos de ellos no fue-
ron premedicados con atropina. La incidencia de neu-
motórax fue mayor, pues estuvo presente en 18.3%. 
Consideramos que la alta frecuencia de neumotórax se 
debió a que la cantidad de biopsias pleurales realiza-
das a cada paciente fue mayor: ocho en cada paciente. 
Cabe mencionar que el diseño de este proyecto no per-
mite esclarecer el tipo de aguja responsable de estas 
complicaciones, ya que en cada paciente se realizaron 
biopsias con aguja de Tru-cut y Cope.

Conclusiones

Con este estudio podemos concluir que la rentabilidad 
diagnóstica de las biopsias pleurales cerradas con aguja 
de Tru-cut fue ligeramente mayor a la obtenida con 
aguja de Cope sin ser estadísticamente significativa.

Los diagnósticos más comunes en los pacientes 
con derrame pleural exudativo crónico en nuestra uni-
dad son adenocarcinoma, tuberculosis y mesotelioma, 
muy similar a lo reportado en la literatura.

Con lo anterior, es importante enfatizar que en 
nuestro hospital contamos con experiencia en este tipo 
de procedimiento con aguja Tru-cut, lo que hace que 
aumenten las opciones de materiales y técnicas facti-
bles para realizar un diagnóstico oportuno.
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Figura 3 Frecuencia de complicaciones reportadas inherentes a las biopsias 
pleurales
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