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Guia de practica clinica
PUNCION PERCUTANEA GUIADA POR ECOGRAFIA

1.- Concepto y descripcion

La puncién percutdnea guiada por ecografia consiste en la obtencidn mediante la introduccion,
con el apoyo de la ecografia, de una aguja en el interior de una lesion con el fin de obtener
material para su analisis histoldgico, citolégico, microbioldgico o analitico.

El objetivo de la técnica, y lo que definird su éxito final, es la obtencidon de material suficiente
para conseguir diagnosticar la lesidon u obtener informacidn suficiente para definir el manejo
del paciente o su prondstico.

Dos son las técnicas que se incluyen bajo este nombre:

- Puncidn con aguja fina (también abreviada como PAF o PAAF). Utiliza agujas de calibres
menores a 20G para obtener un aspirado.

- Biopsia con aquja gruesa (BAG). Utiliza agujas de calibres superiores o iguales a 20G para
obtener especimenes de tejido.

2.- Indicaciones

- Determinar si una lesion es benigna o maligna.

- Determinar el estadio de un tumor o una lesidn de la que se sospecha malignidad.
- Determinar precisamente el diagnostico histolégico de una lesion.

- Obtener material para andlisis.

- Obtener material para cultivo microbioldgico en pacientes en los que se sospecha una lesion
infecciosa.

- Determinar la naturaleza y el grado de afectacién ante sospecha de lesiones
parenquimatosas difusas.

3.- Contraindicaciones
a.- Absolutas:
- Falta de visualizacién del objetivo.

- La informacidn que se puede obtener no va a ser relevante para el tratamiento o el manejo
del paciente

- La informacién obtenida por la biopsia puede conseguirse por medios menos agresivos
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b.- Relativas:

- Coagulopatia.

- Inestabilidad hemodinamica.

- Falta de acceso seguro a la lesion.

- Falta de colaboracidn por parte del paciente.

4. Requisitos estructurales
a. Personal

Meédico responsable

La obtencién de la muestra es un acto médico invasivo, que conlleva un cierto riesgo y, por
tanto, debe ser realizado por un profesional médico con experiencia. La realizacion como
responsable de este tipo de procedimientos requiere que el médico responsable tenga al
menos la siguiente capacitacién:

— Meédico especialista.

— Haber realizado al menos 3 meses de formacion en ecografia de la zona a puncionar,
formacidon que debe incluir la realizacién de al menos 35 procedimientos de puncién
percutdnea guiada por ecografia, de los cuales al menos 25 deberan haber sido como
primer operador.

— Debera tener conocimientos suficientes sobre:

e Indicaciones y contraindicaciones del procedimiento

e Valoracién del paciente previa y posterior al procedimiento

e Posibles complicaciones y su manejo

e Técnica, interpretacién y manejo de la ecografia

e Farmacologia de los agentes de contraste, si se van a usar, y manejo de sus
posibles complicaciones

e Técnica del procedimiento y material que se va a usar

e Anatomia y fisiologia del 6rgano que se va a puncionar y de aquellos que se van a
atravesar para su acceso

El profesional que dirija este tipo de procedimientos deberd mantener su competencia en su
realizacion practicando al menos 35 procedimientos anuales. En caso de perder practica
debera realizar un periodo de reciclaje realizando la técnica con supervision.

Otro personal médico

En caso de requerirse sedacion, la presencia de un anestesista o un médico con experiencia en
la sedacion es imprescindible.

En procedimientos de gran complejidad, la colaboracidon de un segundo médico puede ser
necesaria. Igualmente, es pertinente la presencia de otros médicos para cumplir con los
requisitos de la formacion de residentes o de otros especialistas.

Personal sanitario auxiliar

Dependiendo del tipo de procedimiento a realizar este personal puede variar.

- En procedimientos sencillos y sin riesgo, realizados sobre lesiones superficiales, un auxiliar de
clinica o un técnico en Radiodiagndstico puede ser suficiente para asistir al médico en la
realizacion y proporcionar al paciente los cuidados precisos después del procedimiento.
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- Los procedimientos con mayor riesgo de complicaciones, entre los que se incluyen los
realizados sobre lesiones situadas en las cavidades toracica y abdominal, requieren la
presencia de personal con conocimientos suficientes de cuidado del paciente, es decir, con
formacién de enfermeria o similar. Este personal debera ocuparse de los cuidados previos y
posteriores al procedimiento, de monitorizar al paciente durante el procedimiento y de
prestar ayuda en caso de complicaciones.

b. Medio fisico

Los ecégrafos utilizados para guiar los procedimientos deben ser tecnolégicamente adecuados
para alcanzar con seguridad y precision la zona de biopsia y para evitar posibles
complicaciones.

En procedimientos con riesgo de complicaciones, especialmente en aquellos en que se penetre
en la cavidad toracica o abdominal, se debe contar con:

— Un drea apropiada para preparar al paciente y para observacion después del
procedimiento. Esta area debe contar con personal y equipo apropiado para resolver
cualquiera de las posibles complicaciones agudas.

— Acceso inmediato a un equipo de resucitacion de emergencia, incluyendo farmacos.
Este equipamiento debe ser chequeado periddicamente para comprobar que estd
completo y actualizado.

— Medicamentos apropiados para tratar las posibles complicaciones agudas.

— Apoyo en un tiempo razonable por parte de un equipo quirdrgico en caso de
complicaciones agudas severas.

En aquellos procedimientos en que se administren farmacos o se incluya sedacién debe
contarse con equipo de monitorizacién de frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno y presion
sanguinea. Debe contarse asimismo con suministro de gases médicos, equipo de intubacién y
de ventilacién, desfibrilador y un equipo y fdrmacos de resucitacidn de emergencia.

c. Material
Se debe contar con el apropiado equipo, el cual incluye:

— Agujas. Agujas finas en caso de técnicas de aguja fina o agujas especificas de biopsia en
el caso de técnicas de aguja gruesa

— Farmacos. Anestesia local en aquellos procedimientos que la requieran. FArmacos para
sedacion si ésta es precisa. FArmacos para el manejo de las complicaciones.

— Material de conservacion de las muestras. Portas y/o liquido de fijaciéon en caso de
técnicas de aguja fina y liquido de fijacién y/o transporte en las técnicas de aguja
gruesa.

5. Descripcion del procedimiento y sus variables

Consiste en colocar una aguja en el interior de la lesidon u 6rgano para obtener muestras
celulares o de tejido. El guiado de la aguja se realiza monitorizandola de forma continua con la
técnica radioldgica que se elija, o bien mediante sistemas de guiado que permitan asegurar la
posicidon de la punta de la aguja.

Existen dos posibles técnicas de obtencidn de muestras:

a. Puncidn con aguja fina
Mediante esta técnica se obtiene un aspirado celular para su analisis citoldgico. Para
ello se usan agujas finas (20-25 G) con las que se obtiene un aspirado celular para su
analisis.
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Biopsia con aguja gruesa

Permite obtener cilindros de tejido que son susceptibles de analisis histoldgico,
incluyendo técnicas histoquimicas o inmunohistoquimicas. En esta técnica se usan
agujas mas gruesas (usualmente 14-18 G). Las agujas pueden ser de manejo manual o
automaticas.

El especialista que practica la biopsia debe conocer las distintas técnicas que se pueden
emplear y seleccionar aquella que es mas apropiada para la sospecha clinica y la informacion
que se pretende conseguir.

6. Cuidado del paciente

Antes del procedimiento

1.

2.

Solicitud de la prueba. Se debe contar con una solicitud formal de la prueba por parte
de un médico. Esta solicitud debe proporcionar informacion suficiente sobre el motivo
de la exploracion y sobre los condicionantes especificos que pueda tener el paciente.
El lado del cuerpo a biopsiar debe sefialarse claramente, si es pertinente.

Coaqulacidon. En procedimientos realizados sobre estructuras que no sean superficiales
y, por tanto, en las que no se pueda conseguir una hemostasia rapida mediante la
compresion directa se deberan seguir una serie de precauciones:

- Analitica. Se deberdn obtener unas pruebas de coagulacion recientes antes del
procedimiento. Pueden ser vélidas pruebas de tres meses de antigliedad en la
poblacién general. En pacientes con patologia que pueda afectar a la
coagulacién, se debe contar con pruebas obtenidas una semana antes o
menos.

- Tratamiento anticoagulante. Los pacientes en tratamiento con dicumarinicos
orales deberan completar el cambio a heparina de bajo peso molecular antes
de la biopsia. Igualmente, los pacientes con tratamiento antiagregante
deberan dejar el tratamiento, si esto es posible, desde cinco dias antes del
procedimiento.

- Correccién de la didtesis hemorragica. En pacientes con alteracion de la
coagulacién, esta deberd ser corregida, incluso mediante transfusiones, antes
del procedimiento.

Informacidn _sobre el paciente. El médico que realiza la prueba debe consultar
previamente la historia clinica del paciente y recabar la informacion relevante y
pertinente para la biopsia, incluyendo los antecedentes clinicos que puedan modificar
los cuidados que necesita el paciente o el riesgo del procedimiento. Igualmente debe
valorar posibles alternativas a la biopsia que puedan ser de aplicacién en ese caso.

Comprobacion de la identidad del paciente y que el procedimiento va a realizarse a la
persona adecuada.

Chequear que la lesion sea visible por ecografia.

Consentimiento informado. El paciente debe ser informado de en qué consiste el
procedimiento, el motivo del mismo, los resultados esperados, las posibles alternativas
y los riesgos. Se debe obtener su consentimiento escrito para la biopsia. Este
consentimiento escrito puede obviarse en procedimientos con muy bajo riesgo, como
en las biopsias de lesiones muy superficiales.
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7. Planificacion del procedimiento. El médico que realiza la prueba debe disponer de las
pruebas de imagen que le hayan sido realizadas previamente al paciente. Con ellas y
con la exploracién realizada en el momento de la biopsia debera planificar antes del
procedimiento el trayecto de acceso y la toma de muestras.

Durante el procedimiento

El procedimiento debe hacerse siguiendo estrictas medidas de asepsia para la zona de entrada
de la aguja y para la propia aguja. No se deben atravesar zonas infectadas para acceder a zonas
gue no lo estan.

El nimero de muestras obtenido debe ser aquel que permita garantizar el resultado con el
minimo riesgo para el paciente. El médico debe chequear las muestras para confirmar la
obtencidn de especimenes de calidad. En los procedimientos con aguja fina, la presencia en la
sala de un citélogo que confirme la presencia de material suficiente, aunque no
imprescindible, resulta Util para garantizar el resultado.

El estado y el bienestar del paciente deben ser controlados, especialmente en procedimientos
realizados en las cavidades tordcica y peritoneal.

La comunicacién entre los miembros del equipo sanitario debe ser activa durante todo el
proceso.

Después del procedimiento

En procedimientos realizados en la cavidades toracica y peritoneal es conveniente que el
paciente permanezca en reposo acostado sobre el punto de puncion y sea vigilado
directamente durante al menos la primera media hora después del procedimiento, con acceso
rapido a técnicas de imagen que permitan descartar cualquier posible complicacién aguda.

Posteriormente, es conveniente que estos pacientes permanezcan en reposo durante al menos
8 horas tras el procedimiento y que les sean controladas las constantes al menos cada hora
hasta cinco horas después del procedimiento. Hasta entonces, no deben abandonar el centro
sanitario.

En procedimientos en los que se penetre en el pulmdn, se debera obtener una radiografia de
térax en espiracion a los 30-60 minutos después del procedimiento, o antes si hay sintomas de
sospecha de neumotdrax.

En los procedimientos realizados en el abdomen, la realizacién de una ecografia de control a
los 30-60 minutos para descartar la existencia de una complicacion hemorragica es
recomendable.

7. Informe

Se debe emitir siempre un informe del procedimiento en el que se haran constar: los hallazgos
en las técnicas de imagen antes del procedimiento, la descripcion del procedimiento, el
resultado, las complicaciones o efectos adversos si los hubiera, y cualquier incidencia o
informacidn pertinente.

En pacientes ingresados se debera realizar una anotacion en la historia clinica que incluya al
menos la descripcidn del procedimiento y las complicaciones o efectos adversos si los hubiera.
También se deben incluir las instrucciones postprocedimiento.
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8. Complicaciones
a.- Comunes a todas las biopsias

— Hemorragia. Se han publicado frecuencias del 5-10%. Su riesgo se incrementa con el
grosor de la aguja empleada y la vascularizacién del érgano biopsiado. Requiere
tratamiento especifico: embolizacién percutdnea o cirugia en casos mas graves.

— Infeccion. Infrecuente: se estima un riesgo del 1%, excepto en las biopsias transrectales en
las que es del 2,5-3%.

— Diseminacidon tumoral. Excepcional con una buena técnica.

b.- Especificas de algunos érganos

— Perforacion de visceras huecas. En biopsias abdominales. Puede dar lugar a peritonitis. Su
frecuencia descrita es del 1,5%

— Neumotdrax. En biopsias de pulmén. Aproximadamente en el 5-10% de los pacientes se
produce un neumotdrax que requiere la colocacién de un tubo pleural.

— Hemoptisis. En el 0,5% de las biopsias de pulmodn.

— Lesion de dérganos sdlidos. En las biopsias de drganos sdlidos o de estructuras cercanas.
Habitualmente consisten en sangrados o fistulas arteriovenosas. Se producen en menos
del 2% de pacientes.

— Hematuria. En biopsias renales y prostaticas.

— Crisis hipertensiva. Cuando se punciona un feocromocitoma. Para evitarlas debe
descartarse la posibilidad de un feocromocitoma mediante la analitica correspondiente en
toda biopsia suprarrenal.

—  Pancreatitis. Por puncidn inadvertida del parénquima pancredtico sano.

9. Control de calidad
a.- Resultados

El procedimiento se considera satisfactorio si se logra obtener material que permita un
diagnédstico patoldgico valido, y si ese diagndstico coincide con el del conjunto de la lesién.
Deben controlarse los resultados patoldgicos de las biopsias y, en caso necesario, proceder a la
repeticidn de las biopsias no diagndsticas.

El nimero de biopsias no diagndsticas debe estar por debajo del 20%, aunque esta cifra puede
variar dependiendo de los casos incluidos. Las biopsias no diagndsticas son mas frecuentes en
tiroides, en linfomas, o en tumores necréticos.

b.- Complicaciones

Deben mantenerse por debajo del 2%, excepto en las biopsias pulmonares, en que son
aceptables cifras de hasta el 20%.
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