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RESUMEN. La biopsia pulmonar transtoracica con aguja fina tipo Chiba o gruesa y cortante tipo Tru-cut, guiadas mediante tomografia
computada de térax, son empleadas para el diagndstico de lesién pulmonar periférica. Objetivo: Comparar la certeza diagndstica de la
biopsia pulmonar transtoracica, con ambas agujas en el mismo paciente, y evaluar si la combinacidn mejora la certeza diagndstica sin
aumentar las complicaciones. Material y métodos: De abril del 2013 a abril del 2016 en un hospital de segundo nivel de atencién se
estudiaron 49 pacientes adultos con lesion pulmonar periférica, con guia de tomografia computada, se tomaron biopsias con aguja de
Chiba, seguida de Tru-cut, las cuales fueron analizadas por dos patélogos distintos. Resultados: Se eliminaron 2 pacientes por no tener
resultados completos. De los 47 estudiados, 34 (72%) fueron del género masculino y 13 (28%) del femenino, edad de 42 a 86 y media
68.9 afios. Con la técnica de Chiba se diagnosticé el 95% de los pacientes; 41 malignos, 4 benignos y 2 falsos negativos que requirieron
cirugia menor en quiréfano (toracoscopia y minitoracotomia) para su diagndstico. Con la de Tru-cut el 87%: 38 malignos, 9 negativos a
malignidad: 9 benignos (en 2 de ellos fueron malignos con Chiba) y 5 falsos negativos (3 diagnosticados con Chiba y las 2 de cirugia me-
nor); y 4 patologias benignas (2 infecciosas, 1 hamartoma y 1 atelectasia pulmonar). Las estirpes histoldgicas mas frecuentes con ambas
técnicas fueron epidermoide y adenocarcinoma. Las causas benignas fueron hamartoma, infecciosa y atelectasia pulmonar. Chiba reporté
sensibilidad 0.95, especificidad 1, VPP1, VPN 0.66, falsos negativos 0.04. Mientras que la de Tru-cut fue de 0.89, 1.1, 0.44 y 0.11, respec-
tivamente. Con ninguna técnica hubo falsos positivos. La principal complicacién fue neumotérax. Conclusiones: La aguja de Chiba fue
discretamente superior que Tru-cut en certeza diagndstica. Emplear una seguida de la otra y en el mismo paciente, mejora el rendimiento
diagnéstico sin aumentar las complicaciones.
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Utility of lung transthoracic biopsy with Tru-cut and Chiba needle on the
same patient, guided by CT for periferial lung tumor diagnosis

ABSTRACT. Transthoracic lung biopsy (TTLB) with fine needle Chiba type and Tru-cut thick cutting biopsies, computerized tomography
(CT) scan guided lung biopsies in the diagnosis of peripheral lung lesions. Objective: Compare the diagnostic certainty (TTLB) with Chiba
and Tru-cut biopsy in the same patient, and evaluate if the combination of both improves the certainty in the diagnosis, without increasing
complications. Material and methods: Forty-nine adult patients with pulmonary lesions were studied from April 2013 to April 2016 at a 2nd
level hospital. All patients were biopsied a Chiba needle, followed by a Tru-cut which were analyzed by 2 different pathologists. Results: Two
patients were eliminated due do not having complete results. Of the 47 studied patients 34 (72%) were male and 13 (28%) female, their age
range was 42-86 and average 68.9 years old. With the Chiba technique, 95% of the patients were diagnosed: 41 malignant, 4 benign and 2
false negatives that required minor surgery (thoracoscopy and mini-thoracotomy) for diagnosis. With Tru-cut, 87%: 38 malignant, 9 negative to
malignancy: 9 benign (2 of them were malignant with Chiba) and 5 false negatives (3 malignant with Chiba and 2 minor surgery); and 4 bening
pathologies (2 infections, 1 hamartoma and 1 pulmonary atelectasis). Most frequent histological types in both techniques were epidermoid
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and adenocarcinoma. The benign causes were: Hamartoma, infectious and lung atelectasis. The Chiba reported sensitivity 0.95, specificity 1,
VPP1, NPV 0.66, false negatives 0.04. The Tru-cut was 0.89, 1.1, 0.44 and 0.11 respectively. Neither technique gave false positives. The main
complication was pneumothorax. Conclusions: The Chiba needle was slightly superior to Tru-cut in diagnostic certainty. The employment to
technique followed the other in the same patient, increased the certainty of the diagnostic, but not the complications.

Key words: Transthoracic lung biopsy, computerized tomography, needle Chiba, needle Tru-cut, diagnostic certain.

INTRODUCCION

Las lesiones pulmonares tanto benignas como ma-
lignas ocupan un lugar importante en el campo de la
neumologia y representan un reto para el diagndstico
y tratamiento correspondiente.! La biopsia pulmonar
transtoracica (BPTT) es la técnica mas comunmente
empleada para diagnosticar el origen de lesion pulmo-
nar periférica, con o sin absceso, Unica o multiple, no-
dular o con area de consolidacion focal.? La utilizacion
de la tomografia computada (TC) como guia, permite
la visualizacién de la lesion, valoracion preliminar de la
misma, la adecuada insercién de la aguja en la lesion y
toma de la muestra correspondiente.® La BPTT puede
realizarse mediante aguja fina aspirando la lesién en
estudio, o con aguja gruesa y cortante, obteniendo teji-
do. Hay estudios que reportan que la biopsia con aguja
core y Tru-cut son similares en rendimiento diagndstico.*
El empleo de la aguja de Tru-cut esta ampliamente
validado para el diagnéstico de lesion pulmonar peri-
férica. Algunas de las ventajas de esta técnica son su
caracter poco invasivo, alto rendimiento diagnéstico, del
estudio histopatoldgico se pueden obtener marcadores
mutacionales, que son indispensables para indicar la
terapia blanco e inmunoterapia, con bajo costo y mini-
mas complicaciones.® Se han estudiado pacientes con
lesiones desde 0.7 hasta 15 cm de diametro. Por cada
lesién se toman tres muestras de biopsia en promedio.®
El empleo de la aguja fina tipo Chiba para el estudio
citopatologico tiene certeza diagndstica que va del 80
al 95% en lesiones malignas, mientras que la aguja
gruesa tipo core alcanza hasta un 96%; aunque también
tiene mayor porcentaje de complicaciones, en especial
el neumotérax.” Cuando el tamafio del tumor es menor
a 2 cm de diametro, y a mayor distancia de la pared
toracica, las complicaciones son mayores.® Asimismo,
existen factores predictores de complicaciones inhe-
rentes al procedimiento en ambas técnicas.®

Habitualmente se realiza la BPTT ya sea con aguja
fina o cortante en forma separada, pero no una seguida
de la otra y en el mismo paciente.

El objetivo de esta investigacion fue comparar la
certeza diagndstica de la BPTT con aguja de Chiba y
Tru-cut, una seguida de la otra en el mismo paciente.
Determinar si en forma conjunta incrementan la certeza
diagnéstica, sin aumentar las complicaciones.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron pacientes de ambos sexos mayores de
18 afos con hallazgo radiolégico de lesion pulmonar
periférica mediante radiografia posteroanterior y lateral
de térax, asi como TC simple y contrastada. Previo a la
realizacion de la BPTT se confirmaron estudios de labora-
torio normales: Hb y plaquetas mayor de 10 g/dl y 50,000/
mm? e INR y creatinina sérica menores de 1.5y 1.5 mg/
dl, respectivamente. Se le explico al paciente y familiar el
motivo de la biopsia, beneficios, sus riesgos y posibles
complicaciones. El paciente y familiar firmaron la autori-
zacion de la biopsia y hoja de consentimiento informado.

Procedimiento de toma de biopsias: Previa
asepsia y antisepsia del sitio anatémico correspon-
diente a la lesion ubicada por TC (marca Siemens,
modelo Somaton Sensation 16) simple y contrastada,
se colocé al paciente en decubito, en la posicién mas
accesible, se administraron 8 ml de lidocaina simple
al 2%, se introdujo la aguja de Chiba calibre 22 y lon-
gitud 15 cm. Se instil6 0.5 ml de solucidn fisioldgica,
aspirando en 3 ocasiones el contenido de la lesién
pulmonar (figura 1), cambiando discretamente su an-
gulacion. Se vacio el contenido de la aspiracién en 4
laminillas estériles, se realizé el extendido colocandolo
en frasco estéril con 150 ml de alcohol al 70%. Acto
seguido se realizd la biopsia con aguja de Tru-cut en

Figura 1: TC de térax. BPTT con aguja de Chiba en lesién
pulmonar derecha.
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Biopsia pulmonar con Tru-cut y Chiba

Figura 2: TC de térax. BPTT con aguja de Tru-cut. Lesion
acompafnada de derrame pleural izquierdo.

el mismo sitio, haciendo una incision de 3 mm sobre
la piel, introduciendo la aguja calibre 14 G, de 9.5 cm
si es de complexion normal o delgada; y de 15.2 cm
de longitud cuando la persona es obesa y el tumor
se localice a mas de 2 cm de distancia de la pared
toracica, tomando 3 fragmentos de la misma (figura
2), en distintas angulaciones y colocandolos en frasco
estéril con 100 ml de formol al 10%.

La insercién de ambas agujas fue atravesando de 1
a 2 cm la pared de la masa pulmonar en estudio, corro-
borando la adecuada ubicacién de la punta mediante
cortes tomograficos. En caso de dolor se administré
ketorolaco via intramuscular o sublingual. Las muestras
obtenidas mediante estas dos técnicas se enviaron para
estudio citopatoldgico e histopatoldgico (microbioldgico
cuando asi lo ameritd), las cuales fueron analizadas
por dos patologos distintos, que no tenian informacion
de los pacientes. No se realizo la técnica topografica
coaxial ni estudio patolégico transoperatorio. El Comi-
té de Etica del hospital aprobé la realizacién de esta
investigacion en febrero del 2013.

En todos los pacientes, 15 minutos después de ha-
ber terminado las dos técnicas, se realizdé TC de térax
en busqueda de neumotdrax, hemotdrax, hemorragia
pulmonar o alguna otra complicacion relacionada con
las biopsias. En caso de encontrar alguna de ellas, se
evalud su estado clinico, porcentaje de afectacion y se
decidié el tratamiento médico conservador u hospitali-
zacion y tratamiento especifico correspondiente. Si su
evolucién clinica y signos vitales continuaron normales
después de 30 minutos, el paciente se egresé a su domi-
cilio 0 a su habitacion, si es que estuviese hospitalizado.

El estandar de oro fue la BPTT
con aguja de Tru-cut

Analisis estadistico: se calcularon medidas de tendencia
central y dispersién para las variables cuantitativas;

frecuencias y proporciones para variables cualitativas.
Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo
y negativo para ambas técnicas, asi como indice de
Kappa y cuadro de contingencia 2 x 2 para valorar la
concordancia de las mismas.

Los investigadores declaran no tener conflicto de
interés, ni patrocinio alguno.

RESULTADOS

Se incluyeron 49 pacientes, 2 se excluyeron por no
completar los estudios y no regresar a la consulta. De
los 47 estudiados, 34 (72%) fueron del género mascu-
linoy 13 (28%) del femenino, con edad minima de 42,
maxima de 86 y media de 68.9 afios.

Con la técnica de Chiba se diagnosticaron 45 de los
47 pacientes estudiados (95%); de los cuales 41 (87.2%)
fueron malignos; 4 (8.5%) benignos; y en 2 casos (4.3%)
se reportaron falsos negativos que finalmente fueron
positivos a malignidad mediante biopsia quirdrgica en
quirofano.

Con la técnica de Tru-cut se diagnosticaron 38 casos
de malignidad (80.9%), 9 pacientes se reportaron nega-
tivos a malignidad: 4 (8.5%) fueron de origen benigno
(2 infecciosos, 1 hamartoma y 1 atelectasia pulmonar) y
5 (10.6%) fueron falsos negativos: 3 positivos a cancer
con aguja de Chiba y 2 mediante cirugia menor (tabla 1).

Con ambas técnicas, la estirpe histolégica mas fre-
cuente fue el epidermoide, seguido del adenocarcino-
ma; otras estirpes histoldgicas reportadas son: células
pequefas, grandes, anaplasico, linfoma, metastasis
renal, y 2 pacientes que requirieron cirugia en quiréfano,
uno mediante toracoscopia reportd epidermoide vy el
otro por minitoracotomia reporté anaplasico de células
pequefas (tabla 2).

A todos los pacientes se les dio seguimiento clinico
y radiolégico mensual durante seis meses o hasta que
el paciente falleciera. En ningun caso el resultado fue

Tabla 1: Resultados de la BPTT con aguja
de Chiba y Tru-cut.

Chiba Tru-cut
Frecuencia Frecuencia
(%) Resultados (%)

41 (87.2) Malignos 38 (80.9)
4 (8.5) Benignos 4 (8.5)

2 (4.3) Falsos negativos 5(10.6)
47 (100) Total 47 (100)

BPTT = biopsia pulmonar transtoracica.

118

Neumol Cir Torax, Vol. 78, No. 2, Abril-Junio 2019



Gutiérrez-Camacho E, et al

NCT

falso positivo a malignidad (tabla 3). Se elaboro cuadro
de contingencia 2 x 2 para el célculo de indice de
Kappa (tabla 4).

Respecto al tamafio del tumor, 16 (34.1%) fueron
hasta 3 cm de didametro y 31 (65.9%) mayor de 3 cm.
El pulmén mas afectado fue el derecho (61.5%), el
izquierdo (38.5%) y el I6bulo superior (77%), que el
inferior (23%). La distancia de la lesién pulmonar a la
pared toracica se encontré de la siguiente manera:
hasta 2 cm de distancia 33 pacientes (70.2%), y a mas
de 2 cm 14 (29.8%).

El neumotdrax fue la complicacion mas frecuente,
se presentd en 11 de los 47 pacientes (23%), siendo
hasta el 10% de colapso en 7 casos (14.9%) y del 10 al

20% en 4 (8.5%). Ningun paciente requirio pleurotomia
cerrada conectada a sello de agua.

DISCUSION

Desde 1976 Haaga et al. usaron por primera vez ima-
genes de TC como guia para la biopsia percutanea del
pulmon.'? En la actualidad es una técnica implementada
en la practica médica que ha disminuido la utilizaciéon
de la biopsia quirurgica.

La BPTT casi siempre es un procedimiento que se
realiza en forma ambulatoria, requiriendo en su reali-
zacion de 30 a 60 minutos. Nosotros empleamos de
30 a 40 minutos.

Tabla 2: Diagnésticos finales de BPTT con ambas técnicas.

Chiba Tru-cut
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Carcinoma epidermoide 20 42.6 20 42.6
Adenocarcinoma 11 23.4 10 21.3
Carcinoma de células pequefas 4 8.5 3 6.4
Carcinoma de células grandes 2 4.3 2 4.3
Carcinoma metastasico renal 1 21 1 21
Carcinoma anaplasico 2 4.3 1 2.1
Carcinoma linfoma 1 21 1 21
Negatlvo_(tumor benigno, infeccioso o 4 85 4 85
atelectasia)

Cgromo:nas no diagnosticados por este 2 43 5 106
método

Totall 47 100.0 47 100.0

* 3 casos negativos en Tru-cut fueron diagnosticados por Chiba. Los casos no diagnosticados por ambas técnicas se confirmaron por

cirugia mayor.

Tabla 3: Sensibilidad y especificidad de BPTT con Chiba y Tru-cut en funcién de la evolucién clinica.

Chiba % Tru-cut %

Sensibilidad 95.3 Sensibilidad 88.4
Especificidad 90.9 Especificidad 90.9
Falsos positivos 0 Falsos positivos 0

Falsos negativos 4.7 Falsos negativos 11.0
Valor predictivo positivo 99.0 Valor predictivo positivo 99.0
Valor predictivo negativo 66.7 Valor predictivo negativo 44 .4
Prevalencia 90.7 Prevalencia 90.7
Certeza diagnostica 94.9 Certeza diagnostica 88.6
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Tabla 4: Cuadro de contingencia para calculo
de Indice Kappa.

Tru-cut
+ - Total
. + 38 3 41
Chiba
- 0 6 6
Total 38 9 47

Otto et al. reportan que el tamafo de la lesion pul-
monar < a 3 cm de diametro y a mayor profundidad de
la superficie pleural puede ser un factor de riesgo para
reportar falsos negativos a malignidad.® En nuestro es-
tudio encontramos dos pacientes con reporte patolégico
negativo a malignidad con ambas agujas de Chiba y
Tru-cut; con lesiones menores a 3 cm de diametro y
mas de 2 cm de distancia de la pared toracica, con
evolucién clinica y tomogréafica de malignidad. Fue
necesario realizarles biopsia quirurgica (toracoscopia
y minitoracotomia), confirmando origen neoplasico
epidermoide y anaplasico de células pequefias, res-
pectivamente. El origen de las lesiones pulmonares fue
predominantemente neoplasico con 41 casos (87.2%),
siendo el epidermoide el mas frecuente, seguido del
adenocarcinoma. El resto de las lesiones fueron be-
nignas 4 (8.5%), 1 hamartoma, 1 infecciosa bacteriana
y 2 atelectasias. No encontramos una explicacién
del por qué fue mas frecuente el epidermoide que el
adenocarcinoma, ya que este ultimo tiene predominio
periférico. Estos fueron los resultados emitidos por el
servicio de Patologia.

Braak et al. reportaron 84 lesiones biopsias con
Tru-cut, 70 (83.3%) fueron malignas y 14 (16.7%) benig-
nas, de las cuales 7 (8.3%) finalmente fueron malignas
corroboradas mediante cirugia, con sensibilidad del 100%,
especificidad 100%, valor predictivo positivo 66.7%, valor
predictivo negativo 91.7% y certeza diagnédstica del 90%."

En nuestro estudio la aguja de Tru-cut obtuvo una
sensibilidad del 88.4%, especificidad del 90.9%, valor
predictivo positivo del 99%, valor predictivo negativo
44.4%, falsos positivos 0% y falsos negativos 11%.

Por su parte, Rojas-Marin et al. realizaron biopsia a
200 pacientes con agujas de Tru-cut, en 193 (96.5%)
si se obtuvo el diagndstico y en 7 pacientes no (3.5%).
El neumotdrax se presenté en el 21% y so6lo en 2 casos
(1%) ameritd colocacion de sello de agua.'

Con la aguja de Chiba obtuvimos sensibilidad del
95%, especificidad del 100%, falsos positivos 0%, falsos
negativos 4%, valor predictivo positivo 100% y valor
predictivo negativo 66%. Estos resultados son similares

a los reportados en la literatura.” Garcia et al. reportan
sensibilidad de 90.7% y valor predictivo positivo del
100%. Diecisiete pacientes (10.42%) presentaron neu-
motdrax sin necesidad de colocacion de sello de agua
ni hospitalizacion.'

En relacion a las complicaciones asociadas por la
BPTT, el neumotérax es la mas frecuente y varia des-
de el 0 hasta el 61%, la necesidad de colocacion del
sello de agua es del 3 al 20%. Los factores asociados
son la presencia de EPOC, la profundidad de la lesién
pulmonar, su tamafio menor a 3 cm de diametro y la ex-
periencia del médico." Topal concluye que la aparicién
de neumotdrax con aguja fina y no fina (cortante) son
similares, del 11 al 16% y la necesidad de colocar sello
de agua del 2 al 5%."® De manera similar Anzidei report6
que 11.4% de los pacientes presentaron neumotoérax,
3.5% hemotérax y 18.1% requirieron sello de agua.'®

En nuestro estudio el neumotérax fue la principal
complicacién en 11 pacientes (23%); sin embargo,
cabe sefalar que ninguno ameritd colocacion de sello
de agua ni hospitalizacion. Sélo 3 pacientes (6.6%)
presentaron hemorragia pulmonar en muy escasa
cantidad, apenas perceptible por TC y asintomatica, sin
hemoptoicos. No es posible precisar con cual técnica
se presento la complicacion, ya que inmediatamente
después de la biopsia de Chiba se realiz6 con Tru-cut.
No se presenté ningun caso de hemotorax.

CONCLUSIONES

Con base en los resultados obtenidos, la biopsia con
aguja de Chiba mostré discreta superioridad sobre la
de Tru-cut en cuanto a certeza diagnéstica. El utilizarlas
una seguida de la otra y en el mismo paciente, incre-
menté el diagndstico sin aumentar las complicaciones.
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