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INTRODUCCIÓN

La pleura puede ser biopsiada mediante punción per-
cutánea guiada con ultrasonido o TAC, mediante aguja
“a ciegas” (Abrams, Cope o agujas de Tru-cut), bajo
visión directa mediante toracoscopia médica o quirúr-
gica, o realizando un procedimiento quirúrgico reglado1-3.
Las técnicas de biopsia percutánea con aguja han sido
las más empleadas durante años, sin embargo las últimas
técnicas de biopsia guiada por TAC están demostrando
también utilidad diagnóstica en los casos de pleuritis
neoplásica que se muestran con áreas de engrosamiento
o nodulos4-8. 

En el estudio de cualquier derrame pleural no justifi-
cado por una clara patología de base, sobre todo si es un
exudado de varias semanas de evolución y recidivante,
se ha de plantear siempre la realización de una biopsia
pleural, bien mediante aguja o por toracoscopia. La
opción por una u otra técnica está condicionada por su
disponibilidad, la experiencia previa y sobre todo por la
presentación y evolución clínica del derrame. 

En general, se aconseja la biopsia pleural con aguja
en un derrame pleural en pacientes jóvenes con sospecha
de una posible pleuritis tuberculosa, mientras que la
toracoscopia es más rentable en el estudio de derrame
pleural en pacientes mayores de 40 años en los cuales la
neoplasia es más probable.

Ambas técnicas son esencialmente neumológicas, sin
embargo, la tendencia cada vez más extendida es derivar
los pacientes a los servicios de cirugía para la realización
de toracoscopia. La respuesta a esta tendencia de infrau-
tilización debería ser la de incentivar el uso de ambas
técnicas incluyéndolas en el protocolo de estudio de
derrame pleural en la clínica diaria.

En este trabajo se revisan los aspectos metodológicos
más relevantes de las técnicas de biopsia pleural,
haciendo hincapié en la biopsia con aguja y toracoscopia
médica, describiendo la realización por pasos con la
intención de mejorar el rendimiento y sobre todo para
evitar complicaciones.

BIOPSIA PLEURAL CON AGUJA GUIADA POR
TAC O MEDIANTE ECOGRAFÍA

Recientemente ha sido confirmado que la biopsia
pleural guiada por TAC es más rentable que la que las
técnicas de biopsia con aguja como la de Abrams en el
diagnostico del derrame pleural maligno con citología
previa negativa. En este estudio7 se utiliza una aguja cor-
tante de 18- gauge con una entrada tangencial en los
casos con engrosamiento más fino. Mediante esta aguja
fue diagnosticado de neoplasia maligna el 87% de los
casos frente a un 47% de casos con la aguja de Abrams.

En el diagnóstico de mesotelioma esta técnica tam-
bién es más rentable que la aguja de Abrams con una
sensibilidad del 88% frente al 55% de la aguja de
Abrams7. La sensibilidad diagnóstica también resultó
alta en los casos con fino engrosamiento (75%) o incluso
mejor, cuando éste era mayor de 5 mm.

La biopsia pleural con aguja guiada por TAC por lo
tanto tiene un papel importante en el diagnóstico de las
pleuritis neoplásica, sobre todo las que muestran una dis-
tribución parcheada y puede ser muy útil como técnica
de primera opción cuando localmente no es posible rea-
lizar toracoscopia7.

La biopsia pleural guiada por ecografía puede ser útil
cuando se observa un área sólida de pleura adyacente a
la pared torácica8. La realización de esta técnica es sen-
cilla, rápida y accesible en todos los hospitales. 

BIOPSIA PLEURAL CON AGUJA “A CIEGAS”

En el año 1958 fueron introducidas las agujas de
Abrams y de Cope y posteriormente, en 1964, la de Cas-
telain. En los últimos años, la de Boutin también se está
empleando con éxito. 

Indicaciones

La biopsia pleural con aguja está indicada en el estu-
dio de pacientes con derrame pleural en los que se sos-
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pecha un origen tuberculoso o neoplásico ya que en
ambas entidades, el estudio de tejido muestra hallazgos
específicos. Previamente debe realizarse al menos una
toracocentesis diagnóstica ya que el estudio citológico y
de los parámetros bioquímicos del líquido permitirá
estrechar las posibilidades diagnósticas. Pueden darse
diversas situaciones:

1. Existencia de un trasudado y una enfermedad de
base que lo justifica. En esta situación , probablemente
no será necesario realizar otra técnica. No obstante, se
debe tener en cuenta la existencia de casos de neoplasia
que coinciden con patologías de base causantes de trasu-
dado, como en algunos casos de linfoma.

2. Detección de un exudado con estudios citológicos
negativos. En este caso, el contexto clínico es fundamen-
tal. En pacientes jóvenes, en zonas con alta prevalencia
de tuberculosis, el estudio de los parámetros celulares y
bioquímicos del líquido, sobre todo el ADA, pueden
establecer una alta presunción diagnóstica de pleuritis
tuberculosa: ausencia de células mesoteliales, un por-
centaje elevado de linfocitos (50-80%) y habitualmente
cumple criterios de Light de exudado con nivel de pro-
teinas superior a los 4 g/dl, glucosa inferior a 60 mg/dl y
pH inferior a 7.40. Con unos niveles de ADA por encima
de 30-50 U/l, la sensibilidad del ADA es superior al 90%
y la especificidad del 97%9,10. No obstante debe tenerse
en cuenta que los niveles de ADA pueden incrementarse
en otras patologías como linfomas, mesoteliomas, artritis
reumatoide, algunos derrames paraneumónicos compli-
cados o en el empiema11. Aunque no está disponible en
todos los centros, si se añade la determinación de IFN
gamma, la sensibilidad y especificidad, para un punto de
corte de 3,7 IU/ml, es del 98%, tal y como han demos-
trado Villena y colaboradores12,13 en un estudio prospec-
tivo reciente sobre 595 pacientes. 

En un contexto evidente, está claramente indicada
una biopsia pleural confirmatoria. La rentabilidad en
esta patología es muy alta, siendo superior al 80% y se
explica por la afectación difusa. La biopsia pleural
aporta un diagnóstico de certeza al evidenciar la presen-
cia de granulomas. La tinción de Ziehl-Nielsen puede
mostrar bacilos en los granulomas en el 20-30% de los
casos14,15. El cultivo de Lowenstein de las muestras de
biopsia no suele añadir mayor rentabilidad cuando la
histología es negativa.

3. En el caso de la pleuritis neoplásica, la rentabili-
dad de la biopsia pleural a ciegas es dependiente de la
extensión de afectación como ha sido demostrado pre-
viamente en estudios simultáneos de biopsia ciega y
toracoscopia16,17. La rentabilidad de la biopsia ciega en
esta patología es significativamente superior en los casos
que presentan pH y niveles bajos de glucosa18. Estos
parámetros van cayendo progresivamente a medida que
aumenta la extensión de la afectación pleural, situación
que determina también la mayor rentabilidad del estudio
citológico del derrame pleural. El TAC toracoabdominal

con contraste es muy útil ya que muestra la extensión de
la afectación neoplásica en parénquima pulmonar y en
pleura; además, informa si la afectación es predominan-
temente nodular o circunferencial y muestra si predo-
mina la afectación en la pleura visceral o parietal.
Cuando además del derrame pleural hay un claro engro-
samiento pleural o incluso se demuestra una afectación
de pared, puede realizarse una punción-biopsia guiada
mediante TAC 4-7. 

Sin embargo, en este contexto clínico, cuando la cito-
logía repetida es negativa y el derrame es claramente
recidivante la tendencia es a realizar una toracoscopia
que permite la obtención de muestras con visión directa,
la valoración en toda su extensión de la cavidad pleural y
la realización de pleurodesis. La decisión sobre utiliza-
ción de una u otra técnica depende fundamentalmente de
la experiencia en el uso de ambas y de la disponibilidad,
sobre todo de la toracoscopia. La ventaja de la biopsia
con aguja a ciegas frente a la toracoscopia, es que puede
ser realizada de forma ambulatoria con buena tolerancia
y sin mayores problemas19.

Contraindicaciones 

Las contraindicaciones de la biopsia pleural con
aguja son similares a las de la toracocentesis, aunque la
biopsia pleural es más agresiva y con más complicacio-
nes potenciales, por lo cual se debe ser más estricto a la
hora de indicar la técnica en un paciente concreto. Si el
paciente realiza tratamiento anticoagulante o antiagre-
gante es aconsejable su retirada temporal si es posible
(depende de la patología subyacente) y pasar a una pauta
de heparina subcutánea. Debe tenerse un especial cui-
dado con los pacientes con diátesis hemorrágica, objeti-
vada mediante una plaquetopenia <60.000 /mm3 o alar-
gamiento de los tiempos de coagulación. Los pacientes
con escasa cámara de derrame o cuando hay claras
loculaciones por adherencias, son particularmente com-
plejos para la realización de biopsia pleural y a veces la
ecografía ayuda a localizar una cámara de líquido ade-
cuada. 

Técnica de realización 20,21

Como en toda técnica, debe explicarse al paciente el
motivo por el que se realiza y el objetivo a conseguir, así
como algunos aspectos de la técnica como duración, sín-
tomas, colaboración,etc.

Se realizará premedicación con 0.5- 1mgr de atro-
pina por vía intramuscular una media hora antes de la
técnica para evitar o minimizar una posible reacción
vasovagal.

Tanto la posición como la aplicación de la anestesia
es similar a la que se aplica para la realización de toraco-
centesis. Se aconsejan los siguientes pasos:
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– La anestesia local con lidocaina al 2% se realizará
por planos. Debe buscarse el borde superior de la
costilla para evitar el daño del paquete vasculoner-
vioso intercostal.

– Se realizará una incisión pequeña y profunda de 0.5
–1cm mediante bisturí en la zona donde se ha locali-
zado cámara y disección en el tejido subcutáneo
hasta llega a la pared costal.

Aguja de Abrams

La aguja de Abrams, quizás la mas utilizada, dispone
de tres elementos (Fig. 1): un trocar externo con ventana
lateral y punta biselada para facilitar la penetración y
una cánula interna con borde cortante en el extremo más
distal. La aguja previamente montada se introduce a tra-
vés de la incisión y se realiza una presión firme junto a
una rotación de izquierda a derecha comprobando como
atraviesa el plano muscular, la zona de mayor resisten-
cia, sobre todo cuando además el espacio intercostal es
estrecho.

Debe evitarse la entrada brusca en la cavidad pleural
para evitar el daño del pulmón. Para prevenirlo, la mano
que no empuja la aguja debe sostenerla firmemente, apo-
yándose en el dorso del paciente para frenar el avance
brusco.

Una vez que se entra en el espacio pleural, se abre la
ventana de biopsia del trocar externo rotando la parte

interna sobre la externa. La posición de la ventana viene
marcada por un indicador externo sobre el collar hexago-
nal del trocar externo. Se extrae hacia la jeringa una
cierta cantidad de líquido pleural para comprobar la
existencia de una cámara suficiente y se coloca la ven-
tana hacia abajo. Se retira hacia fuera unos milímetros
para que la ventana quede lo más cerca de la pleura,
siempre aspirando para comprobar que continuamos en
la cámara. Una vez en la posición adecuada, la aguja se
oblicua hacia arriba entre 30 y 60 grados, de tal forma
que la ventana abierta se apoye sobre la pleura parietal
(Fig. 2). La última maniobra consiste en cerrar la ven-
tana por rotación del trocar interno sobre el externo con
lo cual se obtiene por corte un fragmento de biopsia.
Tras ello se retira la aguja entera procurando tapar el ori-
ficio inmediatamente para evitar la entrada de aire.

Es necesario obtener por el mismo procedimiento
unas cuatro biopsias para estudio anatomopatológico
depositándolas en formol y otras dos para estudio micro-
biológico (tinción de Ziehl y cultivo en medio de
Lowenstein). Para mejorar la tolerancia de la técnica y
acortar el tiempo de realización, es posible tomar varias
muestras con una única entrada colocando la aguja en
varias inclinaciones desde la posición vertical.

Finalizada la obtención de biopsias, se realizará una
última entrada y una vez en la cámara se conectará a
vacío obteniendo el mayor volumen de líquido posible
hasta que el paciente refiera algún síntoma, en general,

Neumosur 2006; 18, 3: 137-142 139

J. Martín Juan. Técnicas de biopsia en patología pleural

Figs.1 y 2 . Elementos de la aguja de Abrams y técnica de entrada y obtención de muestras.Figs. 3 y 4. Elementos de la aguja de
Cope y técnica de entrada y obtención de muestras (Tomado de Beamis JF , Mathur PN (eds.)Interventional pulmonology. 1ª Ed.
New York, Mc Graw Hill, 1999:223-240).
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Fig.2

Fig.3

Fig.4



tos o dolor en el hombro, momento en el que se retirará
la aguja (previamente cerrada la ventana para no dañar el
paquete vascular o el nervio intercostal). La incisión ini-
cial se cerrará con uno o dos puntos de sutura. 

Aguja de COPE 

Cuando se compara con la de Abrams, la utilidad
diagnóstica es similar, aunque con la de Cope, se obtie-
nen muestras de menor tamaño22,23 

.Tiene cuatro compo-
nentes (Fig. 3): una cánula cortante externa, un trocar
–biopsia con una abertura en forma de arpón en la punta
que se introduce por dentro de la cánula con un indica-
dor proximal en ángulo recto que señala la posición de la
abertura distal, un estilete y un trocar más fino. El esti-
lete es introducido en el trocar fino y a su vez se coloca
en la cánula externa. El conjunto se monta en el interior
del trocar biopsia.

Los pasos son muy similares a los descritos con la
aguja de Abrams:
– Previa anestesia local de la zona, se realiza una inci-

sión mínima en la pared a través de la cual se intro-
duce el conjunto. Una vez que se sobrepasa la pared,
se extrae el estilete interno y se coloca una jeringa al
extremo externo para comprobar la situación en el
espacio pleural.

– La aguja biopsia es rotada entonces tomando como
referencia la señal del ángulo recto del trocar biopsia
procurando que esté hacia abajo.

– Aunque la biopsia puede realizarse a 90º, para mejo-
rar la toma de muestras puede inclinarse 30º más
hacia la superficie de la espalda del paciente (Fig 4).

– El trocar biopsia es sujetado firmemente en esta posi-
ción con una mano mientras que la cánula externa es
avanzada con un movimiento de la otra mano, consi-
guiendo un fragmento de la pleura atrapada. Con
cada maniobra se consigue una muestra, por lo cual
son necesarias diversas maniobras para obtener dife-
rentes muestras.

COMPLICACIONES

La biopsia pleural es un procedimiento seguro si es
realizada por personal experimentado. Como toda téc-
nica tiene su curva de aprendizaje. Las complicaciones
más frecuentes asociadas con la técnica vienen condicio-
nadas en parte por el grado de experiencia con la técnica
y con las circunstancias de cada paciente:

a) La reacción vasovagal es relativamente frecuente
y minimizable con adecuada premedicación.

b) El neumotorax (entre 3-15%) puede ser originado
por laceración del pulmón, por entrada inadvertida de
aire cada vez que se extrae la aguja o por entrada por el
propio orificio alrededor de la aguja. 

c) El hemotorax puede ocurrir por lesión directa de
vasos intercostales al biopsiar inadvertidamente en la
propia zona intercostal o por rotura de una brida vascula-
rizada.

d) Más infrecuente es el daño de órganos adyacentes
como riñón, hígado y bazo.

BIOSPIA TORACOSCÓPICA

En esta revisión, sólo haré referencia a la modali-
dad de toracoscopia médica, técnica dirigida a explo-
rar la cavidad pleural, diagnosticar y tratar los derra-
mes pleurales, realizada bajo anestesia local o con
analgésicos por vía intravenosa y con un solo punto de
entrada24. 

Indicaciones

Originalmente esta técnica tenía una clara indicación
diagnóstica en los derrames pleurales, aunque en la
actualidad otras indicaciones, sobre todo terapéuticas,
van en aumento25,26. 

1. En patología neoplásica, la utilidad de la citología
del derrame y biopsia con aguja como procedimientos
combinados es más baja que el de la toracoscopia , que
alcanza un 95% de positividades. Ello se explica porque
generalmente la afectación es en forma en forma de
lesiones focales y , además, porque puede no afectarse la
pleura parietal y sí la visceral, la cual es inaccesible para
la biopsia con aguja27. Las situaciones clínicas más fre-
cuentes son las siguientes:

a) Neoplasia pulmonar conocida con derrame pleu-
ral, la toracoscopia puede considerarse como técnica de
estadiaje17,28,29

b) Neoplasia extrapulmonar y derrame pleural, la
toracoscopia permite obtener tejido adecuado para estu-
dios que pueden guiar el tratamiento quimioterápico17.

c) Pacientes con derrame pleural con clara exposi-
ción a asbestos y datos en el TAC sugestivos de mesote-
lioma.

d) Pacientes con derrame pleural sin evidencia clí-
nica o radiológica de neoplasia

Cuando el derrame es claramente recidivante, otra
ventaja de la toracoscopia es la posibilidad de realizar
pleurodesis25,26 como tratamiento paliativo.

2. En pleuritis tuberculosa, la sensibilidad de la tora-
coscopia en un estudio prospectivo sobre 100 pacientes
alcanza el 99%, mientras que los resultados combinados
de biopsia con aguja y cultivo de muestras de líquido y
de biopsia pleural fueron positivos en tan sólo el 61%. El
cultivo de las muestras de biopsia obtenidas por toracos-
copia también resultó positivo con más frecuencia que el
obtenido mediante biopsia a ciegas28.
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Contraindicaciones

La toracoscopia presenta varias contraindicaciones:
La obliteración del espacio pleural es una contrain-

dicación clara, aunque en ocasiones, aún habiendo una
obliteración significativa es posible cortar adherencias
para valorar parcialmente la cavidad pleural.

Las coagulopatías o plaquetopenia con recuento
inferior a 60.000/μl , la isquemia cardiaca reciente o la
situación de insuficiencia respiratoria global pueden
considerarse como contraindicaciones relativas.

El mal estado general con un Karnofsky bajo, va
unido a unas perspectivas de supervivencia muy corta y
por lo tanto constituye una contraindicación relativa
,valorando la indicación individualmente. 

Algunos detalles en el estudio de TAC torácico son
muy útiles para preveer complicaciones y contraindicar
la técnica. Por ejemplo, la infiltración del pulmón con-
tralateral y sobre todo la existencia de linfangitis y la
visualización del pulmón completamente colapsado y
atrapado”, contraindican relativamente la técnica, con
mayor motivo aún si la finalidad de la toracoscopia es la
realización de talcaje24.

Técnica de realización

La premedicación incluirá atropina a dosis habituales
por vía intramuscular y pequeña cantidad de analgésicos
por vía sistémica durante la técnica. El paciente debe
tener en todo momento monitorización cardiaca y pul-
sioximetría. Se explicará previamente al paciente en qué
consiste la exploración y que sensaciones puede experi-
mentar en las distintas fases de la técnica.

Una adecuada cámara de líquido pleural y la ausen-
cia de bridas es la situación ideal para la realización de la
técnica de forma rápida y eficiente. En los casos en los
que es escaso el líquido pleural es necesario inducir un
neumotórax mediante la cánula de Veress que permita el
colapso pulmonar y posibilite la introducción del trocar
y resto del instrumental. Los pasos a seguir son los
siguientes:

El paciente se colocará en decúbito lateral. Tras reali-
zar asepsia del campo quirúrgico, se localiza el 5º-6º
espacio intercostal y se procede a la infiltración con
anestésico local la zona elegida como entrada, general-
mente en la línea axilar media. De la adecuada anestesia
dependerá en parte la tolerancia de la técnica. Esta debe
realizarse por planos, dirigiendo la aguja en distintas
direcciones, sobre todo el borde inferior de la costilla

inmediatamente por encima. Se realiza una incisión de
1-1.5 cms, suficiente para introducir el trocar. 

Se disecan los planos más profundos con tijera de
punta roma, incluyendo la capa muscular. 

Llegado a este punto, se introduce el trocar vertical-
mente a la pared aplicando movimiento de rotación y
empuje hasta llegar a la cavidad pleural, siempre fre-
nando la entrada brusca. 

Una vez en el espacio pleural se introduce una cánula
a través del trocar y se aspira la mayor cantidad de
líquido pleural, permitiendo la entrada de aire y el
colapso pulmonar. En este momento se introduce el tora-
coscopio para estudiar las cuatro hojas pleurales (visce-
ral, parietal, diafragmática y mediastínica). Se estudiará
también detenidamente la zona de los senos costodia-
fragmáticos, lugar donde puede haber mayor número de
implantes neoplásicos.

Las muestras de biopsia deben ser identificadas en
cuanto a procedencia para estudio anatomopatológico en
formol y también en suero para estudio microbiológico.
Es aconsejable, además, obtener un número de biopsias
para criopreservar con vistas a realizar posteriores estu-
dios.

Cuando se ha terminado la obtención de muestras, se
extrae el líquido pleural residual y si se considera indi-
cado puede realizarse pleurodesis mediante instilación
de talco estéril. 

Finalmente se coloca un tubo de drenaje (Argyle 24 o
superior) dirigiéndolo hacia abajo y éste se conecta a un
sistema de drenaje. Inicialmente se colocará en nivel
subacuático y posteriormente se aplicará presión nega-
tiva de forma lenta y progresivas hasta lograr la expan-
sión del pulmón y la sínfisis pleural. Si no hay ningún
tipo de complicación (sobre todo la aparición de fuga
aérea) y el derrame pleural aspirado es progresivamente
en menor cuantía, el tubo puede ser retirado pasadas 48-
72 horas. 

COMPLICACIONES30

Son poco frecuentes si la técnica es correcta. La com-
plicación hemorrágica puede evitarse respetando las
zonas de peligro en los que pueden lesionarse vasos
importantes como la zona intercostal o el territorio de la
mamaria. El enfisema subcutáneo significativo se rela-
ciona en buena parte con la tos intensa al final de la
exploración, sobre todo si se realiza talcaje. Es más
infrecuente la lesión del diafragma o mediastino. El
empiema ocurre en menos del 1%.
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