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Introduccion

De entre los diversos métodos des-
critos para obtener biopsia pleural, tras
toracotomia, a través del toracoscopio
y ciega, queremos resefiar nuestra ex-
periencia con este ultimo utilizando la
aguja de Cope.

En junio de 1958 Constantin Cope
describié la aguja de su nombre !, en
un intento de superar las dificultades
aparecidas con la de Vim-Silverman, es
decir, no obtencién en muchos casos
de pleura y frecuente puncidon pulmo-
nar. Desde entonces, los trabajos apa-
recidos en la literatura han sido esca-
sos, a pesar de que su rentabilidad es
similar o superior a otras agujas, la in-
cidencia de complicaciones es minima
y su manejo es muy simple. En la ta-
bla I hacemos una revisién de los re-
sultados publicados por la mayoria de
autores que utilizan la aguja Cope.

Material y métodos

Hemos realizado 122 biopsias en 113 enfermos
portadores de derrame pleural e incluidos en un
estudio protocolizado y prospectivo, ingresados
desde enero de 1976 hasta septiembre de 1977 en
nuestra Seccién de Neumologia, que consta de 26
camas y se halla englobada dentro de un hospital
general. La distribucién de los pacientes segin su
sexo y edad fue de 60 varones y 53 hembras, de
edades comprendidas entre 7 y 89 afios, con 48
anos de media.

Excluimos de la biopsia los derrames secunda-
rios a insuficiencia cardiaca, cirrosis hepatica,
otras causas de trasudados, derrames de aspecto
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macroscopico purulento, presencia o antecedentes
de diatesis hemorragicas, asi como pacientes no
colaboradores.

En la figura | se pueden observar los compo-
nentes de la aguja de Cope.

Técnica: El lugar de puncién se determina de
igual forma que para realizar una toracentesis.
Una vez elegido, previa antisepsia de la piel, se
procede a su anestesia, para lo cual se realiza una
habén con novocaina al 1 % mediante una aguja
intradérmica (similar a las empleadas para la
inyeccion de insulina), que por su menor calibre es
menos molesta para el enfermo; posteriormente se
anestesian planos subcutaneos y profundos con
aguja intramuscular hasta llegar a pleura parietal.
Se hace una pequeiia incision en la piel para facili-
tar la penetracion del trocar con una hoja de bis-
turi desechable.

Es conveniente tomar muestras de liquido pleu-
ral antes de la realizacién de la biopsia para evitar
la contaminacién con sangre; la puncién se efec-
tuara sobre el borde superior de la costilla inferior
para evitar lesionar el paquete vasculonervioso; se
introducen la canula exterior e interior con su fia-
dor hasta atravesar la pleura parietal, en este mo-
mento se retiran la canula interior y fiador, obser-
vandose la salida de liquido. A continuacién se in-
troduce la cureta con el gancho dirigido hacia
abajo, se retiran la cureta y canula exterior lenta-
mente hasta notar resistencia, que significara en-
ganche en la pleura parietal; es conveniente, para
lograr esto, inclinar ambos componentes unos 35-
40° sobre el gje de insercién. Posteriormente se
realiza una pequefia traccion del trocar-biopsia
con la mano derecha, a la vez que con la izquierda
se hace avanzar la cdnula exterior que cortara el
trozo atrapado en el extremo de la cureta. Es

TABLA 1

aconsejable realizar varias tomas (siempre con el

gancho dirigido hacia abajo), como norma pueden -
afectuarse en las posiciones 4, 6 y 8 de un hipoté-

tico reloj, indicadas por la pestaiia metalica de la

cabeza del trocar. De las tres muestras obtenidas,

dos se envian para estudio anatomopatolégico fi-

jadas en formol al 50 % y la tercera se emplea para

cultivarla en medio de Lowenstein.

Durante las maniobras de retirada de la canula
interior e introduccion de la cureta se invita al pa-
ciente a realizar una espiracion forzada seguida de
una maniobra de Valsalva y se ocluye con el dedo
pulgar de la mano izquierda la luz de ambas.

Resultados

En la tabla II relacionamos el diag-
néstico final con los hallazgos anato-
mopatoldgicos de la biopsia. En nues-
tra casuistica, las causas mas frecuen-
tes de exudados vienen representadas
por las neoplasias (30 %), tuberculosis
(29 %) y procesos infecciosos agudos
(20 %), concordante con lo manifes-
tado por diversos autores >

Haremos a continuacién un comen-
tario mas amplio de los distintos gru-
pos etiolégicos.

A) Malignos. En la tabla 1II que-
remos resefar el origen primario de la
neoplasia, asi como la positividad o
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AUTOR N casos | NEQPLA- TSy |PL. INES | NORMAL |NO PLE. INSUF.
Niden 44 16 4 20 3 1 —
Levine 151 36 34 81 — _ —
Manzino 25 9 8 6 — — 2
Vara 17 7 —_ 9 — - 2
Deluccia 56 27 9 20 — — —_
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Fig. I.

Componentes de la aguja de biopsia pleural de Cope. En la parte superior y de izquierda a

derecha se aprecian: fiador de la cdnula exterior. Abajo se observa la cureta, que presenta adosada al
mango un indicador metdlico que sefiala la direccion del gancho cortante, situado cerca del extremo

distal romo.

negatividad (no obtencién de pleura
con caracteres de malignidad) de la
biopsia. Como puede apreciarse, el
origen pulmonar es el mas frecuente en
el hombre y el mamario en la hembra,
representando entre ambos los 2/3 de
los casos. La rentabilidad diagndstica
fue del 65 %, similar a la de otros auto-
res que utilizan aguja de Cope *® y no
inferior a la presentada en trabajos

con aguja de Vim-Silverman?®1!® vy
Abrams "-13,

En la tabla IV se muestran los méto-
dos de determinaciéon del diagnéstico
final. Entendemos por criterios clinicos
la presencia de derrame pleural en en-
fermos diagnosticados de neoplasia una
vez excluidas otras causas etioldgicas.

B) Tuberculosis. En nuestra expe-
riencia, de 33 derrames pleurales, 23

TABLA I
Resultados de la biopsia en relacion con el diagnéstico final
PLEURI-
DIAGNOSTICO N° | MALIGNI-]GRANU- PL. CRO- INSUFI- NO
FINAL casos| DAD | LoMA | S | Nica |NORMAL| CIENTE | PLEURA
Neoplasia 40 26 — — 4 1
Tuberculosis 33 — 23 — 8 1 1
Neumonja
empiema 23 — — 9 7 4 1
Miscelaneos 10 — — — 1 8 1 —
No diagndstico 7 — —_— —_ 3 4 — —
TOTAL 113 26 23 9 23 21 4 7
TABLA 111
Origen primario de la neoplasia
LUGAR N.° CASOS BIOPSIA POSITIVA BIOPSIA NEGATIVA
Pulmén 17 (42,5 %) 11 (64,7 %) 6 (353 %)
Mama 14 (35 %) 9 (64,2 %) 5 35,8 %)
Tej. linf. 2 (5%) 2 —
Gastrico 2 (5%) 1 1
Renal 1 2.5%) — 1
Suprirr. 12.5%) 1 —
Tiroides 12,5%) 1 —
Ovario 1 2,5 %) —_ 1
Pleura 12,5%) 1 —
TOTAL 40 26 (65 %) 14 35 %)
TABLA V
TABLA 1V Complicaciones
Maétodos de determinacién del CASOS:
diagnéstico final .
Neumotérax minimo
CASOS (no drenaje) 10
Neumotérax 15-20 %
Biopsia pleural ciega 26 (65 %) .(drenaje) 2
Citopatologia lig. pleural 7 (17,5%) Lipotimia 2
Criterios clinicos 6 (15 %)
Necropsia 1Q2,5%) TOTAL 14 (11 %)
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fueron diagnosticados por biopsia plet
ral, es decir el 70 %, el resto por crite
rios clinicos. De acuerdo con Rao '’
nos damos cuenta de la no especific
dad del término «granuloma caseif
cado», pero cuando va asociado
otros datos como positividad a la tu
berculina e historia sugestiva de cor
tacto, la posibilidad de error es pract
camente nula. Nuestros resultados so
similares a los sefialados en otrc
trabajos 112,

De los 10 casos no diagnosticado
por biopsia, 8 se acompafiaban d
Mantoux con tuberculina al 1/10.000 d
mas de 15 mm/15 mm. a las 72 horas
dos cultivos de la biopsia en medio d
Lowenstein fueron positivos, siend
favorable ia evolucién con tratamient
especifico en todos ellos.

En ninguno de los 33 casos se visua
liz6 ni cultivé bacilo de Koch en I
quido pleural, confirmando lo dich
por otros . El cultivo de la biopsi
pleural en medio de Lowenstein del tc
tal de los casos fue positivo en ocho

C) Pleuritis infecciosas. Agrupa
mos en este apartado a todos los prc
cesos infecciosos distintos de los tu
berculosos. La biopsia pleural aqui n
llega a ser diagndstica, si bien en mu
chos de ellos es orientativa. En la tabl
II fueron presentados los resultados d
la biopsia pertenecientes a este grupo

D) Misceldneos. Tres casos este
ban asociados con embolismo pulmc
nar, tres con hemotérax, dos con inst
ficiencia cardiaca, que fueron biopsia
dos por no estar demasiada clara s
etiologia, uno con artritis reumatoide
uno con uremia.

Complicaciones. En la tabla V resu
mimos la incidencia de complicaciones
que suponen un 11 %, si bien su tras
cendencia es muy escasa.

Resumen y conclusiones

Se presentan los resultados obten:
dos mediante biopsia pleural ciega co
aguja de Cope en 113 derrames. Se ot
tuvo tejido pleural en 106 casos. La es
pecificidad diagndstica fue de un 44 %
De los 40 casos de derrame pleural qu
acompafiaban a una neoplasia en 2
(65 %) se obtuvo pleura maligna. E
los derrames tuberculosos el diagnés
tico por biopsia se efectud en el 70 ¢
de los casos.

Como conclusién final estimamo
que, dada la escasez y poca importar.
cia de las complicaciones, la facil me
nejabilidad y los buenos resultados, e
un método de alta rentabilidad diagnos
tica, especialmente en derrames pleur:
les tuberculosos y neoplasicos.



Summary

PROSPECTIVE STUDY OF THE VIELD OF
PLEURAL BIOPSY WITH COPE’S NEEDLE.

The authors present the results
obtained by blind pleural biopsy with
Cope’s needle in 113 effusions. Pleural
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